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Sammendrag 
 
Bakgrunn: Det vanlige er å tillegge fremtidige helsegevinster lavere verdi desto lenger inn i  
fremtiden de ligger, på lik linje med andre goder. Dette begrunnes blant annet med en generelt 
større opptatthet av det nære enn det fremtidige. Hvilken rate som bør brukes i slike tilfeller er 
et omdiskutert tema, men den vanligste i helseøkonomiske retningslinjer er mellom 3 og 5 %. 
Samtidig anbefaler Lønning II-utvalget at pasienter i samme situasjon så langt som mulig bør 
behandles likt. Tid er således ikke et definert prioriteringskriterium. Flere empiriske studier er 
utført på området, men resultatene er sprikende og innehar en del begrensninger i forhold til 
overførbarhet til reelle politiske beslutninger. 
 
Hensikt: Å samle inn informasjon om samfunnets tidspreferanser når det kommer til tiltak 
som ellers er like, og å beregne diskonteringsraten ut fra dets oppgitte betalingsvillighet for de 
fremtidige helsegevinstene. Videre å finne ut hvordan forskjell i varighet av behandlingseffekt 
i ulike grupper spiller inn på prioriteringspreferanser og betalingsvillighet.  
 
Følgende to forhåndshypoteser ble definert: 
1. Hensyn til likhet/rettferdighet mellom grupper veier tyngre enn preferansen for nær 
gevinst.  
2. Verdien av helsegevinster øker ikke proporsjonalt med varigheten 
 
Metode: Datainnsamling besto i en spørreundersøkelse gjennomført som kombinert utfylling 
av spørreskjema og personlig intervju. Studenter og et utvalg forvaltere, rådgivere og 
beslutningstakere i helsevesenet ble satt ovenfor tre ulike scenarioer hvorav de to første hadde 
til hensikt å teste hypotese 1, mens det siste angikk hypotese 2. Emnene ble angrepet fra flere 
vinkler innen hvert av scenarioene og svarene samlet dannet tilslutt grunnlag for estimering av 
tidspreferanser og diskonteringsrater. Studien er en av to tvillingstudier, hvor den andre ble 
utført av Eivind Kobbevik. 
 
Resultater: Median betalingsvillighet for fremtidstiltaket ble beregnet til å være lik som for 
nåtidstiltaket i både scenario 1 og 2. Dette tilsvarer en nullrate for diskontering. I scenario 3 
ble det funnet en langt mindre enn proporsjonal sammenheng mellom effekt og varighet da 
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respondentene var villige til å betale enten like mye eller 80 % av summen for en effekt som 
kun var halvparten så stor som en annen.  
 
Konklusjon: Resultatene i studien gav støtte til begge de forhåndsdefinerte hypotesene. 
Hensynet til rettferdighet og likhet synes i de to første scenarioene å være overlegent 
preferansen for nær gevinst. På samme måte synes enhvers rett til å oppfylle sitt eget 
helsepotensiale uavhengig av forutsetninger for effekt å være viktigere enn økonomisk 
uttelling i scenario 3. Verdien av et tiltak kan, ut fra disse dataene, altså ikke sies å øke 
proporsjonalt med effektens varighet. Nærmest tilsvarende resultater i tvillingstudien styrker 
validiteten, men studien i seg selv gir ikke grunnlag for bastante konklusjoner. 
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1. Innledning og formål 
 
Norge ble i 1987, ved et utvalg ledet av Inge Lønning, det første vestlige landet som fikk på 
plass nasjonale retningslinjer for prioritering i helsevesenet [1]. Disse ble revidert 10 år senere 
og la grunnlag for ”Lønning II-rapporten” [2] som også gjenspeiles i den gjeldende 
prioriteringsforskriften.. Herfra kommer alvorlighet av sykdom, samt nytte og 
kostnadseffektivitet av tiltaket frem som tre hovedkriterier som alle skal legges vekt på i 
prioriteringsarbeid. Det ble understreket fra det sistnevnte utvalget at nytte og 
kostnadseffektivitet var kriterier som skulle legges noe mer vekt på enn i henhold til tidligere 
retningslinjer. Dette stiller i sin tur krav til gode modeller for helseøkonomiske analyser. En 
av utfordringene i denne forbindelse er vurdering av helsegevinster som først melder seg en 
gang i fremtiden. Blant annet vil dette gjøre seg gjeldende ved kostnadseffektivitetsvurdering 
av legemidler som forebygger fremtidig sykdom og død.   
 
Det vanlige er å tillegge fremtidige helsegevinster lavere verdi desto lenger inn i fremtiden de 
ligger, på lik linje med andre goder. Dette begrunnes blant annet med en generelt større 
opptatthet av det nære enn det fremtidige. Hvilken rate som bør brukes i slike tilfeller er et 
omdiskutert tema, men den vanligste i helseøkonomiske retningslinjer er mellom 3 og 5 % 
[3]. Samtidig anbefaler Lønning II-utvalget at pasienter i samme situasjon så langt som mulig 
bør behandles likt. Samme situasjon beskrives i utredningen som at tilstandens 
alvorlighetsgrad, tiltakets nytte og kostnadseffektivitet er den samme [2]. Tid for oppnådd 
helsegevinst regnes altså ikke som et kriterium for likhet. Det kan likevel tenkes å spille en 
rolle, og det er derfor ønskelig å vite mer om samfunnets avveininger når det kommer til 
dette. 
 
Et annet problem er sammenligning av tiltak som har forskjellig effektvarighet hos ulike 
grupper. Dette er tilfeller der gruppene som kan ha glede av et tiltak (evt. ulike tiltak med 
samme effektstørrelse) har forskjellig forventet gjenværende levetid. Årsaken vil ofte være 
ulik alder, men det er også mulig å tenke seg at andre forhold kunne skape en slik forskjell. 
Lønning-II utvalget anbefaler at alder i seg selv ikke skal telle som grunnlag for 
nedprioritering, men kun spille inn hvis det påvirker prognosen [2]. Det legges i 
prioriteringsutredningene [1, 2] dessuten vekt på enhvers rett til realisering av sitt eget 
potensial for helse. Dette tilsier at forskjell i effektvarighet som skyldes alder eller andre 
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forhold, utover prognose, ikke bør vektlegges i så stor grad som en ren kostnad-per-QALY-/ 
CUA analyse skulle tilsi. Synkende marginalnytte over livet, altså at hvert ekstra vunnet 
leveår teller litt mindre enn det forrige kan, i seg selv, også bidra til at varighet og verdi ikke 
øker proporsjonalt. Disse forholdene er ikke innbakt i dagens analyseverktøy, annet enn ved 
gjennomføring av sensitivitetsanalyser, og å få et preferansegrunnlag på området er derfor 
svært interessant.  
 
Formålet med denne masteroppgaven er å samle inn informasjon om samfunnets 
tidspreferanser når det kommer til tiltak som ellers er like, og å beregne diskonteringsraten ut 
fra deres oppgitte betalingsvillighet for de fremtidige helsegevinstene. Videre er det ønskelig 
å finne ut hvordan forskjell i varighet av behandlingseffekt i ulike grupper spiller inn på 
prioriteringspreferansene og betalingsvilligheten.  
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2. Bakgrunn 
 
2.1 Diskontering 
 
2.1.1 Definisjon 
 
Å diskontere vil si å ”slå av på” eller regne ned en verdi. I denne oppgaven handler det 
hovedsakelig om nedregning av fremtidige verdier til nåverdi (scenario 1 og 2). Kostnader 
som oppstår på forskjellig tid i fremtiden gjøres sammenlignbare ved å kompensere for 
tidsavstanden med en såkalt diskonteringsrate. Teknikken praktiseres på mange områder og 
kan blant annet også anvendes til å beregne ned verdien av et helsetiltak med kortere varighet 
for å gjøre det sammenlignbart med et av lengre varighet, slik som i scenario 3. Videre i dette 
kapittelet vil jeg imidlertid fokusere på førstnevnte fenomen, altså diskontering på bakgrunn 
av avstand i tid. 
 
 
2.1.2 Teori 
 
En kostnad som påløper nå vil, uavhengig av inflasjon, være en større belastning enn en like 
stor kostnad en gang i fremtiden. Forklaringen er at penger vi har til rådighet kan spares og 
dermed gi avkastning i form av renter over tid. Dette tilsier at vi bør være villige til å betale 
mindre for en effekt vi først ser en gang i fremtiden og er en av hovedgrunnene til å 
diskontere. En annen grunn er usikkerhet. Fordi vi ikke kjenner fremtiden i detalj er både 
kostnader og utfall mindre klare for oss enn i nåtid og avkastningen av en investering blir 
mindre sikker. Til sist trekkes generell preferanse for nåtiden inn som et argument for å 
diskontere, også beskrevet som individers utålmodighet. Hvor sterk denne tidspreferansen er 
når det kommer til prioriteringer på samfunnsnivå, eller i forhold til helsegevinster, er ikke 
tilstrekkelig undersøkt per i dag, men sammendrag av studier gjort på området finnes i kapittel 
2.4 – ”Tidligere studier gjort på tidspreferanser for helsegevinster”.  
 
Det vanligste innen helseøkonomi er å diskontere kostnader og gevinst med samme rate, noe 
som blant annet begrunnes med at man vil unngå det såkalte Keeler-Cretin paradokset [4]. 
Dette går kort ut på at diskontering av helsegevinster med lavere rate enn kostnader ved to 
18 
 
like tiltak (med unntak av når de blir iverksatt), vil forrykke kostnad-nytte forholdet i favør av 
tiltak som blir satt i gang senere - noe som åpenbart er urimelig. Det har imidlertid blitt påpekt 
[5, 6] at dette ikke er særlig relevant for de fleste politiske beslutninger da det nevnte 
paradokset bygger på en modell hvor tiltak kan iverksettes på forskjellig tid. 
 
I politisk prioriteringsarbeid er problemet sjelden hvilket år man skal gjennomføre et tiltak, 
men snarere hvilke tiltak man kan gjennomføre innenfor et budsjettår. Altså vil det i tilfeller 
der det er spørsmål om å diskontere gjerne dreie seg om sammenligning av et forebyggende 
og et kurativt tiltak. Kostnadene vil typisk opptre samtidig for begge tiltakene, mens 
helsegevinstene kommer på forskjellig tid (lenger inn i fremtiden for det forebyggende 
tiltaket). Diskontering med den samme raten for kostnader og helsegevinster vil i slike tilfeller 
kunne undervurdere forebyggende tiltak i forhold til kurative. Dette gjenspeiler ikke 
nødvendigvis den sanne preferansen til beslutningstakerne og befolkningen for øvrig. Andre 
argumenter for og imot lik diskontering har også blitt presentert [5], men dette vil ikke bli gått 
nærmere inn på innenfor rammen av denne masteroppgaven.  
 
Argumentene for diskontering er solide når investeringer med kostnader og økonomisk 
avkastning på forskjellig tid skal sammenlignes. Samtidig er helse en spesiell vare. Etiske 
perspektiver som rettferdighet og likhet er sterkt forankret i verdiene som ligger til grunn for 
prioriteringsarbeid i helsesektoren og hovedfokuset har vist seg ikke å være mest helse for 
pengene [7]. Dette til tross for at kostnadseffektivitet er et av hovedkriteriene i Lønning-II. 
 
 
2.2 Skillet mellom personlige preferanser og samfunnsmessige 
prioriteringspreferanser  
 
Når det er snakk om tidspreferanser er det viktig å skille mellom personlige og 
samfunnsmessige prioriteringspreferanser. De personlige preferansene forteller noe om hva 
hver enkelt ønsker for seg selv, mens de samfunnsmessige tar for seg preferansene som 
skatteyter i forhold til fordeling mellom ulike, større grupper. Studier omhandlende 
tidspreferanser for helse tar for seg begge perspektiver, men i forhold til prioritering i 
helsevesenet er det samfunnsperspektivet som er interessant for oss.  
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2.2.1 Personlige prioriteringspreferanser 
 
Privatpersoner vil ofte foretrekke å motta et gode eller forhindre et tap nå heller enn senere. 
Dette er gjeldende i de fleste tilfeller, også når det kommer til helse (eksempel på unntak er 
beskrevet under gjennomgang av tidligere studier i kapittel 2.4). I spørsmål om livreddende 
tiltak er nåtid åpenbart å foretrekke over fremtid for enkeltindivider, da de ikke vil være i 
stand til å få glede av det fremtidige tiltaket, men dette har vist seg også å gjelde for tiltak som 
vinner livskvalitet. Faktorer som utålmodighet og usikkerhet vedrørende fremtiden spiller inn 
på preferansen.  
 
Studier der privatpersoner har fått tilbud om å utsette helsetap og ubehag forbundet med 
dårlig helse viser generelt, sterke, positive tidspreferanser (preferanser for god helse nå). Dette 
kan delvis skyldes at forventningen til god helse synker over livstiden. Dess tidligere i livet 
helsegevinsten kommer dess bedre er forutsetningene for å få utbytte av den, fordi helsa 
generelt er bedre hos yngre enn hos eldre. En annen forklaring kan være vanskeligheter med å 
forestille seg sin egen fremtid. Ens private forutsetninger kan være annerledes, og kanskje 
dukker også nye behandlingsmuligheter opp – som for alt en vet er bedre enn nåværende 
tilgjengelig behandling. En studie der subjektene ble spurt om sine forventninger til fremtiden 
bekreftet at dette spilte inn på tidspreferansen [8]. Forventning om medisinske fremskritt og 
endring i helsemessige forutsetninger var viktige grunner. 
 
 
2.2.2 Samfunnsmessige prioriteringspreferanser 
 
En studie fra 1997 som stilte et utvalg av beslutningstakere og helsepersonell spørsmål om 
både personlige og samfunnsmessige preferanser for tid [9], antyder at hensiktsmessig 
diskonteringsrate for offentlige beslutninger er lavere enn for private. Dette ble i den 
sammenheng forklart med at samfunnet totalt sett har en mer stabil fremtid enn 
enkeltindividet. Også andre studier har pekt i samme retning, men det er stadig behov for mer 
forskning på området. 
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En annen forskjell på samfunnsperspektiv, i motsetning til det individuelle, er at gevinstene 
ved to tiltak som har effekt på forskjellig tid gjerne tilgodeser to ulike grupper. Dette 
medfører at også rettferdighetsaspektet kommer inn i betraktning. Samme person har sjelden 
forutsetning for å befinne seg i begge grupper og kan ikke ”velge” mellom et gode nå eller 
senere, som tilfellet er når perspektivet er individets. I sammenligningen mellom et 
forebyggende og et kurativt helsetiltak vil det også være slik at de to aktuelle pasientgruppene 
har et reelt behov for hjelp til samme tid, til tross for at effekten kommer senere i den ene 
gruppen. Erik Nord berører temaet i sin artikkel fra 2011 og foreslår som en mulighet at 
beslutningstakere legger større vekt på gruppers behov for behandling enn på tidspunkt for 
effekt [5]. Tidligere empiriske funn tyder på at rettferdighet mellom grupper med ulikt 
potensial for helseeffekt spiller inn på norsk helseprioritering [10]. Studien det her refereres til 
tok for seg grupper med ulikt potensial for effektstørrelse, men det er plausibelt at noe 
lignende kan gjelde når tidspunktet grupper er i stand til å nyttiggjøre seg av et tiltak på 
varierer. 
 
 
2.2.3 Personlige preferanser mot samfunnspreferanser i tidligere studier 
 
I teorien anses, som tidligere nevnt, preferansene for nåtid sterkere for egengevinst enn for 
samfunnsgevinster. I de gjennomgåtte studiene (informasjon om søk er å finne i 
metodekapittelet) stemmer ikke dette alltid. Studier både av Cairns [11] og Robberstad [12] 
antyder minimal forskjell mellom personlige- og samfunnsmessige preferanser. I den første 
studien handler spørsmålene som skiller disse perspektivene imidlertid om pengegevinster, 
som ikke nødvendigvis er direkte overførbart til helse. Robberstads studie fra Tanzania er på 
sin side spesiell med tanke på hvor den er gjennomført. Det er, grunnet levemåte og kultur, 
mindre forskjell mellom individ og samfunn enn det som sees i vesten og preferansene kan bli 
likere av den grunn. Studier fra u-land er interessante for prioriteringsarbeid der, men av 
begrenset verdi for tilsvarende arbeid i industrisamfunn.  
 
I en studie gjennomført blant studenter ved Universitetet i Zaragoza, Spania, fra 2001 [13] ble 
diskonteringsrater beregnet for både ”privat” og ”sosial” helse for å sammenligne disse. 
Resultatet innenfor de to områdene var henholdsvis 10 og 8 %. Tidshorisonten for begge 
scenarioene var to år. Dette resultatet kan tyde på at ratene for private helsegevinster faktisk 
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er noe høyere. Et annet eksempel på lignende funn finnes hos West og kolleger, i deres studie 
fra 2003 [14]. Totalt sett kan det konkluderes med at totalbildet ennå ikke er helt klart. 
 
 
2.3. Tidligere studier gjort på tidspreferanse for helsegevinster 
 
Sammendrag og vurdering ble gjort av en rekke artikler i forkant av dette prosjektet. 
Materialet er for stort til å gjengis i sin helhet her, men hovedfunn og drøfting av årsaker til 
forskjeller studiene imellom angis nedenfor. Utvidede notater fra det innledende arbeidet er å 
finne i vedlegg 1 og 2. 
 
2.3.1 Oppsummering av litteraturgjennomgangen 
 
Gjennom tidene er det gjort flere forsøk på å avdekke folks tidspreferanser i helsespørsmål og 
diskonteringsrater for både helsegevinster og penger. Størrelsen på tidspreferansene funnet til 
nå varierer både mellom og innen studiene, delvis grunnet ulike tidshorisonter i studiene, noe 
som gjør det vanskelig å sammenligne resultatene.  
 
Ved 4 års forsinkelse ble det i en studie funnet en median diskonteringsrate på hele 38,2 % 
[11]. Ratene ved 5 og 6 års forsinket effekt i den samme studien var henholdsvis 24,6 og 28 
%. Når tidshorisonten øker, er sentraltendensen i de gjennomgåtte studiene en synkende rate 
for nedregning. Forsinkes effekten med så mye som 40 år [15], 50 år eller 100 år [16] er 
resultatet mediane rater på henholdsvis 8,9 %, 12 % og 8 %. De mediane diskonteringsratene 
ved 10, og 15 års utsettelse ble i to ulike studier beregnet til 22,3 og 19,2 % [11, 15]. 
 
Ut fra overstående oppsummering er det vanskelig å konkludere, grunnet manglende felles 
tidshorisont. 20 år (19 år i en av studiene) er imidlertid tidsforsinkelse som går igjen, og 
dermed et godt utgangspunkt for sammenligning. Ratene for denne horisonten varierer 
mellom 7,2 % på det laveste [17] og 25 % på det høyeste [16]. I studien med den laveste raten 
er ikke subjekter med nullpreferanse inkludert, hvilket kan bety at den reelle raten er ennå 
lavere enn dette. Andre empiriske eksempler på rater ved en forespeilet tidshorisont på 20, 20 
og 19 år er 9 % [18], 8,4 % [15] og 15,7 % [11]. Variasjonen er med andre ord betydelig. 
Hvem som blir spurt og hvordan man spør er faktorer som virker inn på resultatene. Jeg vil 
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videre gå inn på mulige forklaringer på variasjonen med tidshorisonten på 20 år som 
utgangspunkt.  
 
Studiene med de fire høyeste ratene [11, 15, 16, 18] har til felles at de spurte er plukket ut 
blant allmennbefolkningen. Studien med den laveste raten [17] er derimot gjennomført blant 
masterstudenter i økonomi og folkehelse, og blant leger som deltok på et kurs om 
helseøkonomi. Et høyere kunnskapsnivå på området og større evne til å sette seg i 
beslutningstakers sted, kan tenkes å ha hatt utslagsgivende effekt da det fra før er kjent at 
samfunnsrater generelt er lavere enn individuelle rater [9].  
 
Det er også forskjell mellom studiene når det gjelder måten å spørre på. Noen av studiene er 
åpne, og lar subjektene selv angi for eksempel antall liv reddet om 20 år de mener er 
ekvivalent med et gitt antall liv reddet i dag, mens andre lar subjektene velge mellom låste 
alternativer. Johannesson og Johansson oppgir i sin studie fra 1996 [16] at åpne spørsmål, i 
betalingsvillighetsstudier generelt, har vist seg å gi lavere betalingsvillighet (noe som tilsvarer 
høyere diskonteringsrater) enn spørsmål med låste alternativer. Dette bekreftes delvis ved 
denne gjennomgangen. Cairns (1994) [11], et eksempel på en studie der subjektene selv 
oppgir ekvivalensverdier, beskriver en høyere diskonteringsrate enn for eksempel Bobinac et. 
al (2011) [15], en tilsvarende lukket studie, noe som taler for en slik tendens.  Johannesson og 
Johanssons egen studie, som har de høyeste ratene av alle, strider derimot imot tendensen.  
Forklaringen kan imidlertid være at hvert subjekt fikk oppgitt at tiltakene det var snakk om 
tilgodeså pasienter i deres egen aldersgruppe. På denne måten ville de ha stor mulighet til å 
kunne dra nytte av nåtidstiltaket om nødvendig, men garantert gå glipp av tiltaket med effekt 
om 20 år. Til tross for at de ble bedt om å ta beslutningstakers perspektiv, fremfor sitt eget, er 
det ikke utenkelig at dette har gjort preferansen for det nære sterkere hos dette utvalget. 
Tilsvarende bruker studien med den laveste raten [17] åpne spørsmål, men det er grunn til å 
tro at dette, som tidligere beskrevet, har å gjøre med utvalget.  
 
 Til tross for variasjoner i preferansenes styrke er et fellestrekk er at de stort sett er positive 
(tilsvarende preferanse for nåtid). Et unntak sees i studien med spørsmål om smitte av 
vannkopper der et signifikant flertall foretrakk sykdom for sine barn nå heller enn senere [19]. 
Diagnosens art spiller imidlertid trolig en rolle i dette tilfellet. Vannkopper er en tilstand som 
vanligvis er mildere dess tidligere en får den og spørsmålet er også ledende i å trekke inn 
fravær fra skolen i en uke som konsekvens ved å utsette. Dette vil for mange føles mer 
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alvorlig enn fravær fra barnehage/dagmamma som ofte er situasjonen når barnet er fire år 
(alderen beskrevet i eksemplet). Nevnte studie understreker et viktig poeng – nemlig at ulike 
tilfeller bør behandles forskjellig. At den positive raten varierte mellom 6 og 116 % for de 
andre eksemplene i samme undersøkelse gir ytterligere bevis for dette. Den er imidlertid lite 
nyttig i forhold å finne den rene tidspreferansen i befolkningen, da fordommer og erfaringer 
med sykdommene spiller inn, og sier heller ikke noe om sammenligning av ”like” tiltak. 
 
2.3.2 Generelle svakheter ved tidligere studier  
 
En gjennomgående svakhet i den tidligere empiriske litteraturen er manglende overførbarhet 
til reelle politiske prioriteringsbeslutninger. I en del av studiene er fokuset på å utsette 
uunngåelige helsetap som uansett tid er av en bestemt, fast størrelse. Subjektene får mulighet 
til å utsette sykdomsdebut ved hjelp av et tiltak uten at forløpet, når det først kommer, blir noe 
mildere. I kontrast er de fleste forebyggende legemidler utviklet for å hindre sykdom eller å 
gjøre forløpet mildere om det likevel oppstår. For to tiltak med effekt inntreffende på 
forskjellig tid, vil man dessuten sjelden finne samme individ i begge grupper. Man vil ha 
mulighet til å få glede av nåtidsalternativet eller fremtidsalternativet, men kan ikke velge 
mellom dem. Dette gir imidlertid flere av studiene inntrykk av at man kan. 
 
Et annet problem i forhold til politisk overførbarhet er at tidshorisontene ofte er lange. Både 
40, 50 og 100 år er brukt. Dette er ugunstig av flere grunner. På den ene siden kan det gjøre 
det vanskelig for subjektene å forestille seg fremtidsalternativet. På den andre risikerer man 
uvillighet til i det hele tatt å vurdere det fremtidige tiltaket. Dette ble vist i en studie av 
Cropper med fler fra 1991 [20] der horisonter på 25, 50 og 100 år ble brukt. Et annet aspekt å 
ta i betraktning er at tidsforsinkelsen i enkelte scenarioer er så lang at tiltakene tilgodeser 
ulike generasjoner. Fordeling av ressurser mellom generasjoner er ikke uinteressant i seg selv, 
men det er viktig å skille det fra prioriteringer innen samme generasjon som både er mer 
realistisk og politisk relevant. 
 
Scenarioene forskerne har valgt som eksempler for å få besvart sine spørsmål er heller ikke 
alltid like gode i forhold til å ta med seg erfaringer til helsebeslutninger. I noen av studiene 
som tilstreber å finne preferanser for livredding brukes for eksempel scenarioer fra miljø [20] 
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og samferdsel [21]. Et liv reddet er riktignok et liv reddet uansett område, men 
diskonteringsratene som kommer frem er ikke automatisk overførbare til helseområdet.  
 
I andre studier knyttes preferansespørsmålene opp mot konkret beskrevne diagnoser. Dette 
reduserer på den ene siden generaliserbarheten, og øker på den andre risikoen for at personlig 
oppfatning av eller erfaring med den bestemte diagnosen spiller inn på preferansen. Er dette 
siste tilfellet vil man sitte igjen med noe som på langt nær er en ren tidspreferanse, og 
diskonteringsraten som beregnes vil ikke kunne brukes universelt. 
 
En av faktorene som bidrar mest til å gjøre resultatene lite brukbare i forhold til reelle 
prioriteringsbeslutninger er likevel at flere av undersøkelsene ikke gir mulighet for å uttrykke 
lik preferanse mellom nåtid og fremtid. Et eksempel er en studie gjennomført av Cairns og 
kollegaer i 2000 der målet blant annet var å utlede diskonteringsraten for fremtidige 
helseeffekter i den britiske befolkning [22]. Subjektene ble her bedt om å velge mellom to 
tiltak der det ene hadde effekt i nåtid og det andre i fremtiden. Ved å ta bort muligheten til å 
uttrykke at tiltakene oppfattes like verdifulle blir en nullrate for diskontering en umulighet – i 
motsetning til i den virkelige verden. 
 
En annen mulig svakhet i noen av studiene er sammenblandingen av flere typer preferanser. 
Det stilles spørsmål både om personlig- og samfunnspreferanse, gjerne for både helse og 
penger. Her kan problemer oppstå dersom subjektene tilstreber å være konsekvente i sine svar 
til tross for forskjellen mellom scenarioene. Sjansen er større for dette dersom de ikke er satt 
godt nok inn i forutsetningene i hvert enkelt scenario på forhånd og også dersom de fyller ut 
spørreskjemaet på egenhånd (uten mulighet til å oppklare uklarheter underveis).  
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3. Problemstilling og konkrete hypoteser  
 
3.1 Prioritering mellom like tiltak der gevinsten kommer til ulik tid 
 
Det er lite empirisk støtte for dagens vanligste praksis med lik diskontering av penger og 
helsegevinster. Studier har vist at preferansen for nåtid påvirkes av usikkerhet med hensyn til 
hvordan fremtiden vil forløpe, men når det gjelder hva avstand i tid i seg selv betyr, finnes 
ingen entydige svar. Den informasjonen som finnes, er hovedsakelig innenfor livredding eller 
utsettelse av ubehag i forbindelse med sykdom. Det mangler imidlertid forskning som tar for 
seg tiltak som forebygger fremtidig sykdom.  
 
De empirisk beregnede tidspreferansene som finnes per i dag er ofte innhentet med urealistisk 
lang tidshorisont, og er dessuten svært sprikende. Uvillighet til å velge det fremtidige tiltaket i 
studier der nullrate for diskontering ikke er mulig eller tidshorisonten er svært lang er også et 
problem. At problemstillingene er knyttet opp til konkret beskrevne diagnoser slik at 
erfaringer og fordommer spiller inn og at forhold som usikkerhet ikke er tatt ut av bildet gjør 
at subjekter som svarer på de samme spørsmålene kan sitte med veldig ulike referansepunkter 
for svarene de gir. Dette står i veien for fremdyrkning av den rene tidspreferansen. Det er 
generelt behov for flere studier på området for å kunne konkludere med noe. 
 
 
3.2 Prioritering mellom like tiltak med ulik effektvarighet 
 
Alder og andre forhold som spiller inn på effektvarighet, og dermed kostnadseffektivitet, skal 
ifølge Lønning-utvalgenes utredninger [1, 2] ikke telle som prioriteringskriterier dersom det 
ikke påvirker prognosen av behandlingen. Det har blitt vist empirisk at maksimering av 
kostnadseffektivitet ikke er det viktigste i helseprioritering [7], og at ulikt potensial for effekt 
ikke spiller så stor rolle som QALY-modellen tilsier [10], men mer forskning på området er 
ønskelig. 
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3.3 Konkrete hypoteser 
 
Ut fra tendenser i tidligere undersøkelser og gjennomgang av materialet som ligger til grunn 
for prioriteringsbeslutninger i norsk helsevesen fremlegges følgende hypoteser når det gjelder 
samfunnsmessige preferanser: 
 
1. Hensyn til likhet/rettferdighet mellom grupper veier tyngre enn preferansen for nær 
gevinst.  
 
2. Verdien av helsegevinster øker ikke proporsjonalt med varigheten 
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4. Materialer og metode 
 
4.1 Innledning 
 
Datainnsamlingen besto i en spørreundersøkelse gjennomført som kombinert utfylling av 
spørreskjema og personlig intervju. Subjektene var studenter ved Universitetet i Oslo og et 
utvalg forvaltere, rådgivere og beslutningstakere i helsevesenet. Totalt 53 slike intervjuer 
ligger til grunn for denne avhandlingen som er en ”tvillingstudie” til en masteroppgave 
skrevet av Eivind Kobbevik i samme periode.  
 
Kobbevik og jeg har hatt felles veileder og har samarbeidet om det innledende arbeidet som la 
grunnlag for spørreskjemaet og metoden vi begge brukte. Vi fant sammen frem til aktuelle 
empiriske artikler, men delte dem mellom oss og skrev sammendrag av hver vår halvpart. 
Etter gjennomlesing av både artikler og den andres sammendrag, satte vi oss deretter ned og 
gjorde en felles vurdering. Min halvdel av dette arbeidet er å finne i vedlegg 1. På bakgrunn 
av erfaringer fra tidligere studier ble en pilotversjon av spørreskjemaet deretter testet ut både 
av oss begge. Dette er nærmere beskrevet i kapittel 4.4.1.  
 
Eivind Kobbevik og jeg samarbeidet om utsending av infoskriv og rekruttering i 
forvaltningsgruppen og blant beslutningstakerne, og fordelte avtalene mellom oss slik at 
gruppene ble likest mulig i størrelse hos oss begge. Kobbevik intervjuet en person ekstra i 
gruppen av råds-/komitémedlemmer, mens jeg intervjuet en ekstra blant de ansatte i 
forvaltningen. Studentene intervjuet vi like mange av, men her rekrutterte vi hver for oss. 
Totalt ble det inkludert 53 subjekter i hver av studiene, like mange for Kobbevik og meg. 
 
Når ikke annet sies, gjelder alle opplysninger i det følgende mitt eget arbeid og min egen 
halvpart av det samlede materialet fra tvillingstudiene. 
 
 
4.2 Litteratursøk 
 
Søk etter tidligere empiriske studier på området ble gjennomført i tidsrommet mars 2011 til 
mai 2011 med PubMed og Google Scholar som hoveddatabaser. Innledende ble det søkt etter 
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studier gjennomført på 2000-tallet, men det viste seg nødvendig å utvide til alle tidsrom da 
tilgangen på nye studier er begrenset. Søkeord brukt var:”Discounting health benefits”, 
”Valuing future benefits” og ”Time preferences for health”. 
 
Sammendrag av de viktigste funnene i tidligere studier og en vurdering av dem finnes i 
kapittel 2.3. Se også vedlegg 1 og 2. 
 
 
4.3 Spørreskjema 
  
Spørreskjema til både pilotstudie og hovedstudie ble utformet av veileder Erik Nord, mens 
endringer underveis ble vurdert og gjennomført felles slik at vi til enhver tid arbeidet med den 
samme versjonen. Mer om de ulike versjonene er å finne i kapittel 4.3.3. Se også vedlegg 5-7. 
 
4.3.1 Pilotstudie 
 
Sammen med Eivind Kobbevik gjennomførte jeg en pilotering av spørsmålene tenkt brukt i 
studien i forkant hovedprosjektet. I denne forundersøkelsen ble det benyttet et 
bekvemmelighetsutvalg. Studentdelen av målgruppen ble godt dekket her, men grunnet 
mangel på beslutningstakere og personer i forvaltningen å spørre generelt, ble disse i 
pilotstudien byttet ut med andre voksne i tilsvarende aldersgrupper. Totalt ble 10 subjekter 
intervjuet av meg og 14 av Kobbevik. På grunnlag av våre erfaringer fra disse intervjuene ble 
vi enige med veileder om visse justeringer i spørreskjemaet. 
 
Hovedproblemet i pilotstudien var inklusjon av egne antagelser i spørsmålene som sto i veien 
for den rene tidspreferansen vi ønsket å fremdyrke. Ekstra tekst tilføyd for å unngå dette i 
hovedundersøkelsen. Verdiskalaen felles for spørsmål 4, 8 og 13 ble også endret slik at den 
kun beveget seg på nedsiden av 100 000. Dette ble gjort fordi preferanse for tiltak B (med 
senest inntreende effekt eller kortest varighet av gevinst) ikke var et alternativ i spørsmålene 
2, 6 og 11, og motsatt side av skalaen dermed burde være unødvendig. 
 
 
 
29 
 
4.3.2 Spørreskjemaets innhold 
 
Spørsmålene i studien tok for seg to hovedområder. Det første (del 1 i resultatkapitlet) var 
prioritering mellom like tiltak der gevinsten kommer til ulik tid. Her ble subjektene presentert 
for to ulike prioriteringsscenarioer der pasienter sto ovenfor økt risiko for henholdsvis 
forverring av kronisk sykdom (scenario 1) og brå død (scenario 2). To tiltak med effekt i 
henholdsvis nær og fjern fremtid ble presentert i hvert av scenarioene og subjektene ble bedt 
om å evaluere deres verdi i forhold til hverandre, innenfor hvert scenario. Det andre 
hovedområdet (del 2 i resultatkapitlet) var prioriteringspreferanser i tilfeller hvor to grupper 
får ulik varighet av samme effekt. Subjektene ble her presentert for et scenario (scenario 3) 
med to behandlinger av ulik varighet, og bedt om å oppgi sine prioriteringspreferanser og 
verdsette disse i forhold til hverandre. 
 
Begge hovedområder ble innledet med et generelt spørsmål for å lede subjektene inn på 
problemstillingen (spørsmål 1 og 10), før de ble presentert for et konkret eksempel (spørsmål 
2, 6 og 11). De som uttrykte preferanse for den tidligste effekten, eller den med lengst 
varighet der dette var aktuelt, ble bedt om å vise styrken av denne både på ordinalt nivå 
(spørsmål 3,7 og 12) og tallmessig (spørsmål 4, 8 og 13). Alle svar ble rimelighetstestet ved et 
lukket antallsekvivalensspørsmål tilslutt (spørsmål 5, 9 og 14).  
 
I siste del av spørreskjemaet ble subjektene bedt om å oppgi personlige kjennetegn som alder, 
kjønn, utdanning, om de hadde barn og hvorvidt de var økonomer eller ikke - Kjennetegn vi, 
blant annet ut fra gjennomgang av tidligere studier, tenkte oss at kunne påvirke svarene i 
undersøkelsen. Grunnet utvalg med ulik forventet fordeling innen disse variablene, var det 
også interessant å samle inn denne informasjonen med tanke på å forklare eventuelle 
forskjeller mellom de spurte undergruppene. Bakgrunn for inklusjon av de ulike variablene 
beskrives nedenfor.  
 
Det har i tidligere studier blitt vist en sammenheng mellom økende alder og økende 
diskonteringsrater [23, 24] spesielt dersom tidshorisonten er lang. Andre studier har derimot 
ikke funnet denne sammenhengen [11]. I vår studie er det forventet aldersforskjell innen 
utvalgene (studentene forventes å ha lavere alder enn de øvrige), og vi ønsket derfor å se 
hvorvidt dette spiller inn på resultatene og, i tilfelle, på hvilken måte. Tilsvarende har enkelte 
tidligere studier funnet sammenheng mellom diskonteringsrater på den ene siden og hvorvidt 
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subjektene er foreldre eller ikke på den andre. Det synes å være en sterkere preferanse for det 
nære blant de som har barn enn blant de som ikke har det [17, 23]. Grunnet forventning til 
høyere andel med barn blant medlemmene i komité/råd og i forvaltningen enn blant 
studentene, var dette noe vi ønsket å undersøke nærmere. Når det gjelder kjønn ble det i en 
studie [16] observert at kvinner oppgav høyere diskonteringsrater enn menn. Andre studier 
har ikke bevist tilsvarende fenomen, men vi ønsket likevel muligheten til eventuelt å 
analysere på dette. Det ble ikke funnet studier som viste signifikante sammenhenger mellom 
utdanningsnivå og diskonteringsrater, men dette ble likevel vurdert som nødvendig 
informasjon da det sier noe om overførbarheten til en større populasjon enn den spurte. Vi 
fant heller ikke studier som skiller subjektene ut fra om de har økonomiutdannelse eller ikke. 
Dette ble likevel vurdert relevant da vi så for oss en forskjell i forutsetningene til å svare på 
spørsmålene mellom subjekter med og uten denne bakgrunnen. 
  
I samme del av spørreskjemaet som overnevnte informasjon ble innhentet, ble det også spurt 
om stilling, virksomhet og rolle i prioritering i helsevesenet. Dette ønsket vi utelukkende å 
vite for å dele inn gruppene. Informasjonen er ikke videreført til resultatdelen på en slik måte 
at det er mulig å identifisere noen av subjektene. Av samme hensyn er undergruppene med 
størst sjanse for gjenkjenning slått sammen to og to til de såkalte ”forvaltnings-” og 
”komité/rådsgruppene”. 
 
Jeg viser for øvrig til vedlegg 7 med den endelige versjonen av spørreskjemaet. 
 
4.3.3 Endringer underveis 
I tillegg til den innledende justeringen etter pilotstudien (beskrevet i kapittel 4.1) viste det seg 
nødvendig å endre spørreskjemaet ytterligere én gang. Ordlyden i spørsmålene 3, 7 og 12 ble 
endret og et spørsmål(nr 22 i det endelige skjemaet) ble tilføyd. Dette skjedde etter at 
studentutvalget var ferdig intervjuet, og gir seg utslag i en viss forskjell i forutsetninger i 
denne gruppen kontra de andre to.  
 
I spørsmål 3, 7 og 12 var alternativene opprinnelig: ”Noe mindre”, ”Det samme”, ”Vesentlig 
mindre” og ”Usikker”. Disse ble etter endringen erstattet med ”Litt mindre”, ”En del mindre”, 
”Vesentlig mindre” og ”Usikker”. Bakgrunnen for tre versjoner av ”mindre” var et ønske om 
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større mulighet for nyanse hos subjektene. ”Det samme” ble fjernet som alternativ fordi det, 
ut fra valg av alternativ 1 på spørsmålet før (som var forutsetningen for at subjektene svarte 
på disse spørsmålene), ble overflødig. Mener man at tiltak A forsvarer høyere kostnader enn 
tiltak B er man neppe villig til å betale det samme for dette tiltak B. 
 
For spørsmål 3 fikk endringen ingen praktiske konsekvenser, da ingen studenter besvarte 
dette. I spørsmål 7 var det et subjekt som svarte. Vedkommende krysset av på ”Noe mindre”, 
som ikke var et alternativ for de andre undergruppene. I spørsmål 12 valgte fire subjekter 
alternativet ”Noe mindre” mens en valgte ”Det samme”.  
 
Fordi det var snakk om såpass få subjekter vurderte jeg at det var ok å utelate dem fra 
resultatene for totalutvalget i spørsmål 7 og 12. De er imidlertid inkludert i spørsmål 8 og 13 
og inngår dermed i beregningen av betalingsvilligheten i populasjonen som helhet.  De ulike 
versjonene av spørreskjemaet er, som tidligere nevnt, å finne i vedlegg 5-7. 
 
 
4.4 Utvalg 
4.4.1 Helseetater og –organer hvor intervjuer er gjennomført  
 
Helse- og omsorgsdepartementet (HOD), ved helseministeren, er øverst ansvarlige for 
helsepolitikken og folkehelsa i Norge. De eier landets fire regionale helseforetak (RHFene) og 
har en rekke underliggende etater som forvalter midlene de bevilges. Sosial- og 
helsedirektoratet (SHDir) og Statens legemiddelverk (SLV) er blant dem. Disse har en 
begrenset egenrådighet, men må i større avgjørelser gå veien via departementet. For eksempel 
kan SLV bestemme opptak i blåreseptordningen for legemidler som ikke overstiger den 
såkalte bagatellgrensen, men må ellers be om godkjenning [25]. 
 
Nasjonalt råd for kvalitet og prioritering i helsetjenesten (heretter omtalt Rådet) er et av 
utvalgene som jobber under HOD. Deres hovedoppgave er å gi råd i saker som gjelder 
kvalitet og prioritering på helseområdet. Rådet tar imot oppdrag fra departementet, men alle 
kan fremme saker til vurdering [26].  
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Prioriteringsgrunnlaget har tross politiske svingninger vært mer eller mindre det samme de 
siste femten årene, altså siden Lønning-II. Dette tilsier at også opposisjonens politikk er godt 
representert i de gjeldende retningslinjene. Departementets utøvelse ”voktes” dessuten av 
Stortingets egen fagkomité på helseområdet – Helse- og omsorgskomiteen. Denne består av 
representanter både fra regjeringspartiene og opposisjonen.  
 
I spørreundersøkelsen som denne masteroppgaven bygger på er representanter fra både 
beslutningstakerne og forvaltningen representert i form av henholdsvis medlemmer av Rådet 
og Helse- og omsorgskomiteen, og ansatte i SLV og SHDir. I tillegg er folk som ikke arbeider 
på helseområdet representert i form av en studentpopulasjon. 
 
 
4.4.2 Rekruttering av studenter 
 
Studentutvalget ble rekruttert ved personlig henvendelse i ulike kantiner på Blindern campus 
ved Universitetet i Oslo. Det ble vekslet mellom steder og tidspunkter slik at studenter fra alle 
programmer skulle ha sjanse til å bli plukket ut. Studenter med tilholdssted andre steder enn 
på Blindern ble ikke aktivt oppsøkt. 
 
Ved henvendelse ble aktuelle kandidater spurt om de hadde mulighet til å sette av en halvtime 
til å bidra til en undersøkelse om preferanser for prioritering i helsevesenet. De ble tilbudt en 
kopp kaffe eller lignende som takk for hjelpen. Instruks for henvendelsen finnes i vedlegg 3. 
Intervjuene fant sted umiddelbart etter henvendelse. Av 24 spurte takket 20 subjekter (83 %) 
ja til å delta i undersøkelsen. 
 
 
4.4.3 Rekruttering av politikere og politiske rådgivere 
 
Medlemmer av Nasjonalt råd for kvalitet og prioritering og Helse- og omsorgskomiteen på 
Stortinget ble inkludert ved utsendelse av invitasjonsskriv i posten og videre oppfølging via 
telefon og e-post. Av praktiske årsaker ble kun rådsmedlemmer som det var mulig å treffe til 
personlig intervju i Osloområdet inkludert. Invitasjonsskrivet som ble benyttet er å finne i 
vedlegg 4.  For disse subjektene ble intervjutidspunkter avtalt på forhånd, men de fikk ikke 
mer informasjon enn studentene gjorde før selve intervjuet fant sted. Av 14 personer kontaktet 
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av meg stilte 12 subjekter (86 %) opp i undersøkelsen. Hver av de to undergruppene i det som 
videre vil benevnes som ”komité/rådsgruppen”, hadde et enkelt forfall.  
 
 
4.4.4 Rekruttering av ansatte i helseforvaltning 
 
Utvalget fra Statens Legemiddelverk og Sosial- og Helsedirektoratet ble rekruttert ved 
invitasjonsskriv, som i vedlegg 4, sendt til et utvalg av ansatte via en kontaktperson i hver 
etat. Utvalget ble gjort av kontaktpersonene, men de utvalgte ble kontaktet (enten av meg eller 
Eivind Kobbevik) på telefon eller e-post med forespørsel om deltakelse. Også disse avtalene 
ble planlagt frem i tid, men uten at deltakerne fikk mer informasjon enn det innledende før 
intervjuene fant sted. I denne gruppen takket 21 subjekter, av 21 spurte, ja. 
 
 
4.5 Intervjuing 
 
4.5.1 Søknader 
 
Fordi spørsmålene ikke gjaldt subjektenes egen helse og ingen av svarene kunne spores 
direkte tilbake til enkeltpersoner ble ikke godkjenning fra Regional etisk komité (REK) og 
Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD) vurdert nødvendig. 
 
 
4.5.2 Praktisk gjennomføring av intervjuer 
 
Spørreskjemaene ble fylt ut i en personlig intervjusetting for å sikre effektiv oppklaring av 
uklarheter og for å få tak i subjektenes tenkning og ”sanne” preferanser. Subjektene krysset 
selv av på skjemaet de fikk utdelt, og ble underveis oppfordret til å begrunne sine svar i håp 
om at dette kunne gi bedre forståelse for hva som lå bak de kvantitative verdiene. 
Begrunnelsene ble notert for hånd av intervjuer og renskrevet elektronisk umiddelbart etter 
hvert intervju. Disse notatene inkluderte også vurdering av tolkningstvil i hvert enkelt tilfelle. 
Praktisk tok intervjuene mellom 10 og 45 minutter med et gjennomsnitt på 20 minutter. Dette 
var ganske likt mellom de ulike gruppene. For beslutningstakerne og de ansatte i 
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forvaltningen fant utfyllingen og samtalene sted i all hovedsak på den aktuelle respondents 
kontor, men andre typer private møterom ble også brukt. Studentene ble intervjuet direkte i 
studentkantinen, men det ble etter beste evne sørget for en så privat atmosfære rundt møtet 
som mulig.  
 
 
4.6 Dataanalyse 
 
4.6.1 Avlesning av spørreskjema 
 
Utfylte spørreskjemaer ble avlest, klassifisert etter gruppe (student, komité/råd eller 
forvaltning) og registrert i Microsoft Word umiddelbart etter at intervju var gjennomført. 
Stilling og virksomhet ble ikke registrert her. Derimot inngikk hvorvidt subjektet var økonom 
eller ikke. Skjemaene ble oppbevart innelåst frem til dataanalysen, der registrerte data ble 
kontrollert ennå en gang. Dette for å unngå at eventuell feilregistrering skulle forplante seg i 
de endelige resultatene. Da dette var gjort ble skjemaene makulert. 
 
Kvantitative data ble overført fra til egne tabeller for hver undergruppe (studenter, forvaltning 
og komité/råd). Forvaltningsgruppen ble både sett på som helhet og delt mellom økonomer og 
ikke-økonomer. Komité/rådgruppen hadde ingen økonomer og sistnevnte problemstilling var 
dermed ikke aktuell her. Det ble ikke spurt om økonomisk utdannelse i versjonen av 
spørreskjemaet som ble brukt blant studentene, så det kan ikke utelukkes at noen av disse 
egentlig skulle vært inkludert i gruppen av økonomer. Hvorvidt et subjekt anså seg som 
økonom eller ikke, var opp til den enkelte å vurdere. Det ble ikke spurt nærmere om hvilken 
type, eller hvor omfattende den økonomiske utdanningen/erfaringen var. 
 
Fordelingen mellom de ulike svarene i hvert spørsmål ble beregnet som prosentandel av totalt 
antall svar på det aktuelle spørsmålet. Dette er et viktig poeng da ikke alle besvarte alle 
spørsmålene og svar på enkeltspørsmål må tolkes i lys av det. Subjektene som uttrykte 
preferanse for likhet i spørsmål 2, 6 og 11 besvarte ikke oppfølgingsspørsmålene om 
betalingsvillighet og inngår ikke i disse dataene. I beregning av diskonteringsratene (se 
nedenfor) ble imidlertid alle inkludert da vi ønsket rater som er representative for hele 
utvalget av respondenter.  
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Kvalitative data ble registrert sammen med personkjennetegn (minus stilling og virksomhet) 
og kvantitative verdier for hvert enkelt subjekt.  
 
 
4.6.2 Beregning av diskonteringsrate 
 
Diskonteringsratene ble beregnet ut fra gjennomsnittlig og median betalingsvillighet i 
spørsmål 4, 8 og 13. Subjektene som ikke besvarte disse spørsmålene inngikk med 
betalingsvillighet på 100 000 kroner ut fra sin oppfatning av at behandlingene i begge grupper 
forsvarer like høye kostnader/begge pasientgrupper er like prioriteringsverdige.  
 
Ved beregning av diskonteringsraten i de to første scenarioene (scenario 1 og 2) ble det lagt til 
grunn en forsinkelse av effekten til tiltak B på 10 år da dette er gjennomsnittet minus 
gjennomsnittlig forsinkelse i gruppe A. (Gruppe A får effekt om 2-3 år – dvs. gjennomsnittlig 
0,5 år etter behandlingsslutt, mens gruppe B får effekt etter 10-15 år - gjennomsnittlig 10,5 år 
etter behandlingsslutt).  
 
Verdiene fremkom ved formelen: 
      
      
    
 
der R representerer raten, n er avstanden i tid mellom tiltakene (i dette tilfellet 10 år), og BV 
er den aktuelle gjennomsnittlige eller mediane betalingsvilligheten i populasjonen. 
 
Verdiforskjell mellom tiltakene med ulik effektvarighet (scenario 3) er beregnet på tilsvarende 
måte, men da de første 10 årene er felles hva effekt angår er det de siste 10 det er regnet på. 
Jeg har her tatt utgangspunkt i en rentetabell [27] og sett på forholdet mellom akkumulert 
diskontert verdi ved 10 og 20 år. Da tabellen kun inneholder verdier for rentesatser i hele 
prosenter er ratene som presenteres omtrentlige.  
  
Til tross for at ratene i alle tre scenarioer kan kalles diskonteringsrater er det viktig å 
understreke at resultatene i scenario 3 likevel ikke er sammenlignbare med verdiene som 
fremkom i de to tidligere nevnte scenarioene. I scenario 1 og 2 sier ratene noe om hvor mye 
verdien av behandlingene med Danux og Tonil må regnes ned for å kunne sammenlignes med 
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behandlingene med Nånux og Enil, hvor effekten kommer i gjennomsnitt 10 år tidligere. I 
scenario 3 derimot, sier ratene hvor mye verdien av behandling av sykdom B må nedregnes 
for å kunne sammenlignes med verdien av behandling for sykdom A, hvor effekten varer i 
gjennomsnitt 10 år lengre. Vi snakker altså om to ulike grunner til å regne ned.  
 
 
4.6.3 Statistiske analyser 
 
Alle resultater oppgis med tilhørende beregnet standard feil:       
          
 
  der 
N er utvalgsstørrelsen. 
 
Forskjeller oppgis som statistisk signifikante dersom de overstiger 2 standardfeil for 
forskjellen mellom prosentene:                       , der SF1 og SF2 er 
standardfeilene for hvert av gjennomsnittene/prosentandelene. Dette tilsvarer et 95 % 
konfidensnivå og α = 0,05.  
 
Alle beregninger er gjort ved hjelp av kalkulator og overnevnte formler. Ingen statistiske 
dataprogrammer har blitt benyttet. 
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5. Resultater 
 
Undersøkelsen som ligger til grunn for denne masteroppgaven ble, som tidligere nevnt, 
gjennomført blant tre ulike hovedutvalg (se kapittel 4.4 for beskrivelse). I tillegg til 
tidspreferansespørsmålene ble subjektene oppfordret til å oppgi visse personkjennetegn som 
vi, ut fra erfaringer fra tidligere studier og forhåndsforventninger om utvalgene, tenkte oss 
kunne være relevante for resultatene. Spørsmålet som dreide seg om hvorvidt subjektene var 
økonomer eller ikke blir ikke behandlet i dette kapittelet. I stedet er økonomer og ikke-
økonomer presentert som egne undergrupper til forvaltningsgruppen i de kvantitative 
resultatene i kapittel 5.1 
 
Tabell 5.1 gir en oversikt over ulike kjennetegn, og fordeling av dem, både i alle utvalgene til 
sammen og i hvert av underutvalgene. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
På forhånd forventet vi en lavere alder blant studentene enn i de andre utvalgene. Som en 
konsekvens av lavere alder, var det også naturlig å forvente en lavere andel med barn i denne 
gruppen. Begge disse forholdene bekreftes av verdiene i tabellen ovenfor.  
 
Tabell 5.1 Personkarakteristika 
 
Antall 
Alle 
53 
Studenter 
20 
Komité/Råd 
12 
Forvaltning 
21 
 
Kjennetegn 
    
 
Kjønn (%) 
 
 
   
Mann  42 30 42 52 
Kvinne 58 70 58 48 
 
Alder (år) 
    
Gjennomsnitt 39 25 54 44 
Median 35 24 53,5 40 
 
Utdanning (%) 
    
Grunnskole 0 0 0 0 
Videregående skole 9 5 25 5 
Universitet/Høyskole 91 95 75 95 
 
Barn (%) 
    
Ja 57 15 83 81 
Nei 43 85 17 19 
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Tabell 5.1 forteller oss dessuten at alle spurte var utdannet minst på videregående nivå. Dette 
var også forventet ut fra forhåndskunnskap om utvalgene. At de fleste var utdannet på det 
høyeste nivået, på universitet eller høyskole, var heller ikke uventet med tanke på status og 
stiling hos de spurte i forvaltningen og blant medlemmene i komité/råd. Hos studentene var 
det forventet videregående nivå eller høyere ut fra deres status som universitetsstudenter, men 
den høye andelen som påberoper seg universitet/høyskole utdannelse var ikke like åpenbar på 
forhånd i dette utvalget. At det ikke ble spesifisert hvorvidt det var høyeste fullførte, eller 
høyeste påbegynte utdannelse kan tenkes å ha påvirket svarfordelingen hos de aller yngste.  
 
 
Nedenfor følger resultatene fra spørreskjemaet beskrevet i kapittel 4.3.2. Jeg vil først ta for 
meg kvantitative resultater i kapittel 5.1 og deretter gå inn på de kvalitative tilbakemeldingene 
i kapittel 5.2. Videre, i kapittel 5.3, krysstabuleres spørsmålene innen hvert av scenarioene og 
intern konsistens blir vurdert. Ikke-konsistente svar presenteres sammen med mulig 
forklarende, kvalitative kommentarer fra subjektene. Hver del og hvert scenario vil 
presenteres kort i teksten under, men for nøyaktig ordlyd henvises det vil spørreskjemaet i 
vedlegg 7. Tolkning av kvalitative og kvantitative resultater kommer senere, i 
diskusjonskapitlet. 
 
Signifikante forskjeller oppgis med tilhørende standard feil for forskjellen (SF (Diff)) 
beregnet etter formel beskrevet i kapittel 4.6.3. 
 
 
 
5.1 Kvantitative resultater 
  
 
5.1.1 Resultater fra innledende spørsmål i del 1 
 
I spørsmål 1 ble subjektene ledet inn i det første hovedområdet ved et generelt spørsmål om 
prioriteringspreferanse når to helsegevinster oppstår i ”like” grupper på ulik tid.  Med like 
grupper, presentert ved termen ”alt annet likt” i spørsmålet, la vi likhet i forhold til faktorer 
som alder, alvorlighetsgrad av symptomer, yrkesaktivitet og kostnader for tiltaket til grunn.  
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Resultatene fra det innledende spørsmålet i del 1 (verdier gjengitt nedenfor i tabell 5.2) viser 
et signifikant flertall for alternativet ”Samme prioritet” mot ”Prioritet til det nære i 
studentgruppen(SF (Diff) = 12,54 tilsvarende en forskjell på 4,8 standardfeil). I de øvrige 
gruppene kunne det derimot ikke vises noen signifikant forskjell mellom andelen som ønsket 
prioritet til det nære i forhold til andelen som ønsket samme prioritet.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
5.1.2 Resultater fra scenario 1 (del 1) 
 
I scenario 1 (spørsmål 2-5) ble subjektene presentert for et eksempel der to pasientgrupper 
med like betydelige plager sto ovenfor en potensiell forverring av sin helse om 2-3 år (gruppe 
A) og 10-15 år (gruppe B). To legemidler, Nånux og Danux, ville redusere risikoen for 
forverring like mye for henholdsvis gruppe A og B. Behandlingen måtte i så fall starte straks 
og ville strekke seg over 2 år i begge grupper. Forskjellen mellom tiltakene besto altså i at 
man i gruppe A ville kunne se effekten allerede ved (eller kort tid etter) behandlingsslutt, 
mens man i gruppe B ville måtte vente gjennomsnittlig 10 år på effekt. 
 
Subjektene ble først bedt om å velge et av to alternativer. Alternativ 1 besto i at behandling 
med Nånux i gruppe A forsvarte høyere kostnader fordi effekten kom før, mens alternativ 2 
var at behandlingene forsvarte like høye kostnader fordi alvorlighetsgrad og effekt var den 
samme, mens tiden var av mindre betydning. Alle i studentutvalget og blant medlemmene i 
Stortingskomiteen og Rådet uttrykte her en preferanse for alternativ 2. Også i 
Tabell 5.2 Kvantitative resultater fra spørsmål 1 
Alle verdier for alternativene er oppgitt i prosent med standardfeil (SF) i parentes 
Alternativ Alle Studenter Komité/råd Forvaltning 
 
 
Antall 
 
 
53 
 
 
20 
 
 
12 
Samlet 
 
21 
Økonom 
 
7 
Ikke-
økonom 
14 
 
Prioritet til 
det nære 
 
34(6,5) 
 
15(8,0) 
 
42(14,3) 
 
47,5(10,9) 
 
43(18,7) 
 
50(13,4) 
Prioritet til 
det fjerne 
      
Samme 
prioritet 
58(6,8) 75(9,7) 58(14,3) 43(10,8) 43(18,7) 43(13,2) 
Usikker 8(3,7) 10(6,7)  9,5(6,4) 14(13,1) 7(6,8) 
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forvaltningsgruppen var det et signifikant flertall for dette alternativet (SF (Diff) = 14 
tilsvarende en forskjell på 3 standardfeil). 
 
De 6 subjektene (i forvaltningsgruppen) som valgte alternativ 1, ble videre bedt om å angi 
hvor mye mindre de ville være villige til å betale for behandlingen med Danux i gruppe B, 
først på ordinalt nivå (spørsmål 3) og deretter tallmessig (spørsmål 4). Sentraltendensen i 
betalingsvillighet lå på 80 000 kroner (mot 100 000 kroner for Nånux). Dette tilsvarer en 
diskonteringsrate på 2,3 %. Økonomene hadde en noe lavere betalingsvillighet og en noe 
høyere diskonteringsrate enn ikke-økonomene, men antallet subjekter er for lite til å si noe om 
signifikans. Subjektene som valgte alternativ 2 i spørsmål 2, dvs. lik betalingsvillighet for de 
to tiltakene, oppfattes dit hen at de har en diskonteringsrate lik null i den aktuelle 
sammenligningen. De gikk derfor direkte videre til spørsmål 5.  
 
En sammenfatning av betalingsvillighet og diskonteringsrater på gruppenivå, både isolert for 
de som valgte alternativ 1 og for alle spurte sett under ett, gjengis i tabell 5.4. Her ser vi at alle 
grupper havner på lik betalingsvillighet for Danux som for Nånux (median = 100 000 kroner) 
når også de som valgte alternativ 2 i spørsmål 2 inkluderes. Median implisert 
diskonteringsrate blir følgelig null. 
 
I spørsmål 5 ble subjektene bedt om å ta et valg mellom å behandle 100 pasienter i gruppe A 
eller 120 pasienter i gruppe B. Vi forventet at de som mente at effekttidspunktet ikke var av 
betydning (alternativ 2 i spørsmål 2) ville prioritere 120 pasienter i gruppe B fordi dette gir 20 
% mer helse for de samme pengene. Dette ble bare delvis bekreftet. Kun i studentgruppen 
valgte signifikant flere dette alternativet (SF (Diff) = 13,54 mot alternativet 100 A tilsvarende 
en forskjell på 3,3 standardfeil). 
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Tabell 5.3 Kvantitative resultater scenario 1 (del 1)  
Alle verdier er oppgitt i prosent med standardfeil (SF) i parentes.  
 
Spørsmål Alternativ Alle Studenter Komité 
/Råd  
Forvaltning 
 
 
 
 
 
Antall 
 
 
53  
 
 
20  
 
 
12  
Samlet 
 
21  
Økonom 
 
7  
Ikke-
økonom 
14  
 
2 
 
Alt. 1 
 
11(4,3) 
 
 
  
29 (9,9) 
 
29(17,2) 
 
29 (12,1) 
 Alt. 2 89(4,3) 100 100 71 (9,9) 71(17,2) 71(12,1) 
 
 
 
Antall 
 
6 
   
6 
 
2 
 
4 
3 
 
 
Litt mindre 
 
67(19,2) 
   
67(19,2) 
 
 
 
100 
 En del 
mindre 
 
33(19,2) 
   
33(19,2) 
 
100 
 
 Vesentlig 
mindre 
      
 Usikker       
 
 
 
Antall 
 
6 
   
6 
 
2 
 
4 
 
4 
 
10 000 
      
 20 000       
 30 000       
 40 000       
 50 000       
 60 000       
 70 000 17(15,9)   17(15,9) 50 (35,4)  
 80 000 50(20,4)   50(20,4)  75 (21,7) 
 85 000 33(19,2)   33(19,2) 50 (35,4) 25 (21,7) 
 90 000       
 95 000       
 
 
 
Antall 
 
53  
 
20  
 
12 
 
21 
 
7 
 
14 
 
5 
 
100 A 
 
30(6,3) 
 
15(8,0) 
 
33(13,6) 
 
43(10,8) 
 
29(17,2) 
 
50(13,4) 
 120 B 45(6,8) 60 (11,0) 42 (14,3) 33(10,3) 57(17,2) 21(10,9) 
 Usikker 25(5,9) 25 (9,7) 25 (12,5) 24(9,3) 14(13,1) 29(12,1) 
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5.1.3 Resultater fra scenario 2 (del 1) 
 
I scenario 2 (spørsmål 6-9) ble subjektene presentert for et eksempel lignende det de sto 
ovenfor i scenario 1, men risiko for forverring av helsen var byttet ut med en økt risiko for brå 
død. Den ene gruppen sto ovenfor den økte risikoen om 2-3 år, mens den andre først var i 
faresonen om 10-15 år. Behandling med to legemidler, Enil og Tonil, reduserer risikoen like 
mye i henholdsvis pasientgruppe A og B, men det forutsetter at behandlingen starter straks i 
Tabell 5.4 Betalingsvillighet og impliserte diskonteringsrater i scenario 1 
 
 Alle Studenter Komité/
Råd 
Forvaltning 
    Samlet Økonom Ikke-
økonom 
Betalingsvillighet 
(i kroner) 
      
 
De som valgte 
alternativ 1 
 
6 
 
0 
 
0 
 
6 
 
2 
 
4 
Median 80 000 - - 80 000 77 500 80 000 
Gjennomsnitt 80 000 - - 80 000 77 500 81 250 
 
Hele utvalget 
 
53 
 
20 
 
12 
 
21 
 
7 
 
14 
Median 100 000 100 000 100 000 100 000 100 000 100 000 
Gjennomsnitt 97 736 100 000 100 000 94 286 93 571 94 643 
 
Implisert 
diskonteringsrate 
(i %) beregnet fra 
betalingsvillighet 
      
 
De som valgte 
alternativ 1 
 
6 
 
0 
 
0 
 
6 
 
2 
 
4 
Beregnet fra median 2,26 - - 2,26 2,58 2,26 
Beregnet fra 
gjennomsnitt 
2,26 - - 2,26 2,58 2,10 
 
Hele utvalget 
 
53 
 
20 
 
12 
 
21 
 
7 
 
14 
Beregnet fra median 0 0 0 0 0 0 
Beregnet fra 
gjennomsnitt 
0,02 0 0 0,59 0,67 0,55 
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begge grupper. Behandlingsvarigheten er, som i scenario 1, satt til 2 år for begge behandlinger 
og forskjellen består nok en gang i når effekten vil være synlig.  
 
Subjektene ble først bedt om å velge et av to alternativer. Alternativ 1 var at behandling med 
Enil i gruppe A forsvarer høyere kostnader fordi effekten kommer før, mens alternativ 2 var at 
behandlingene forsvarer like høye kostnader fordi alvorlighetsgrad og effekt er den samme, 
mens tiden er av mindre betydning. Et signifikant flertall blant studentene og medlemmene i 
komité/råd foretrakk her alternativ 2. Beregnet standard feil for forskjellen (SF (Diff)) var 
henholdsvis 6,9 og 15,3 for de to nevnte gruppene og avstanden mellom prosentandelene 13 
og 4,3 standardfeil. I forvaltningsgruppen kunne det ikke vises noen signifikant forskjell 
mellom andelene som valgte alternativ 1 og alternativ 2. 
 
Subjektene som valgte alternativ 1 ble videre bedt om å angi hvor mye mindre de ville være 
villige til å betale for behandlingen med Tonil i gruppe B, først på ordinalt nivå (spørsmål 7) 
og deretter tallmessig (spørsmål 8). Sentraltendensen for betalingsvillighet i 
forvaltningsgruppen lå på 80 000 kroner (mot 100 000 for behandlingen med Enil), tilsvarede 
en diskonteringsrate på 2,3 %. Resultatet var det samme i studentgruppen, mens medlemmene 
i komité/rådsgruppen hadde noe høyere betalingsvillighet og lavere rate (85 000 kroner og 1,6 
%). Subjektene som valgte alternativ 2 i spørsmål 6, dvs. lik betalingsvillighet for de to 
tiltakene, oppfattes dit hen at de har en diskonteringsrate lik null i den aktuelle 
sammenligningen. De gikk derfor direkte videre til spørsmål 9.  
 
En sammenfatning av betalingsvillighet og diskonteringsrater på gruppenivå, både isolert for 
de som valgte alternativ 1 og for alle spurte sett under ett gjengis i tabell 5.6. Alle grupper 
havner på lik betalingsvillighet for Tonil som for Enil (median = 100 000 kroner) når også de 
som valgte alternativ 2 i spørsmål 6 inkluderes. Median implisert diskonteringsrate blir 
følgelig null. 
 
I det siste spørsmålet i scenario 2, spørsmål 9, ble subjektene bedt om prioritere mellom 
behandling av 100 pasienter i gruppe A eller 120 pasienter i gruppe B på samme måte som i 
spørsmål 5. Vi forventet at de som virkelig mente tiden var av mindre betydning ville 
prioritere 120 pasienter i gruppe B for få 20 % mer helse ved hjelp av de samme ressursene. 
Dette ble bekreftet i studentgruppen (SF (Diff) = 11,3 mot alternativet 100 A tilsvarende en 
forskjell på 5,75 standardfeil), men ikke blant medlemmene i komité/råd eller i forvaltningen. 
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Tabell 5.5 Kvantitative resultater scenario 2 (del 1)  
Alle verdier er oppgitt i prosent med standardfeil (SF) i parentes. 
Spørsmål Alternativ Alle Studenter Komité/
Råd  
Forvaltning 
 
 
  
 
 
Antall 
 
 
53 
 
 
20 
 
 
12 
Samlet 
 
21 
Økonom 
 
7 
Ikke-
økonom 
14 
 
6 
 
Alt. 1 
 
21(5,6) 
 
5(4,9) 
 
17(10,8) 
 
38(10,6) 
 
29(17,2) 
 
43(13,2) 
 Alt. 2 79(5,6) 95(4,9) 83(10,8) 62(10,6) 71(17,2) 57(13,2) 
  
Antall 
 
10 
 
* 
 
2 
 
8 
 
2 
 
6 
 
7 
 
Litt mindre 
 
80(12,6) 
 
 
 
100 
 
75(15,3) 
 
 
 
100 
 En del 
mindre 
 
20(12,6) 
   
25(15,3) 
 
100 
 
 Vesentlig 
mindre 
      
 Usikker       
 
 
Antall 
 
11 
 
1 
 
2 
 
8 
 
2 
 
6 
 
8 
 
10 000 
      
 20 000       
 30 000       
 40 000       
 50 000       
60 000       
 70 000 18(11,6)   25(15,3) 100  
 80 000 46(15,0) 100 50(35,4) 37,5(17,
1) 
 50 (20,4) 
 85 000 9(8,6)   12,5(11,
7) 
 16,7(15,2) 
 90 000 18(11,6)  50(35,4) 12,5(11,
7) 
 16,7(15,2) 
95 000 9(8,6)   12,5(11,
7) 
 16,7(15,2) 
 
 
 
Antall 
 
53 
 
20 
 
12 
 
21 
 
7 
 
14 
 
9 
 
100 A 
 
19(5,4) 
 
5(4,9) 
 
17(10,8) 
 
33(10,3) 
 
29 (17,2) 
 
36(12,8) 
 120 B 55(6,8) 70(10,3) 50(14,4) 43(10,8) 57(17,2) 36(12,8) 
 Usikker 26(6,0) 25(9,7) 33(13,6) 24(9,3) 14(13,1) 28(12,0) 
 
 
*Studentene hadde andre alternativer her og er ikke inkludert. 
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5.1.4 Resultater fra innledende spørsmål i del 2 
 
I spørsmål 10 ble subjektene ledet inn i hovedområde nummer to ved et generelt spørsmål om 
prioriteringspreferanse når den samme helseeffekten har ulik varighet i to grupper. En gruppe 
ble oppgitt å få effekt over ”mange leveår”, mens den andre fikk glede av helsegevinsten i 
Tabell 5.6 Betalingsvillighet og impliserte diskonteringsrater i scenario 2  
 
 Alle Studenter Komité/
Råd 
Forvaltning 
    Samlet Økonom Ikke-
økonom 
Betalingsvillighet 
(i kroner) 
      
 
De som valgte 
alternativ 1 
 
11 
 
1 
 
2 
 
8 
 
2 
 
6 
Median 80 000 80 000 85 000 80 000 70 000 82 500 
Gjennomsnitt 81 818 80 000 85 000 81 250 70 000 85 000 
 
Hele utvalget 
 
53 
 
20 
 
12 
 
21 
 
7 
 
14 
Median 100 000 100 000 100 000 100 000 100 000 100 000 
Gjennomsnitt 96 226 99 000 97 500 92 857 91 429 93 571 
 
Implisert 
diskonteringsrate 
(i %) beregnet fra 
betalingsvillighet 
      
 
De som valgte 
alternativ 1 
 
11 
 
1 
 
2 
 
8 
 
2 
 
6 
Beregnet fra median 2,26 2,26 1,64 2,26 3,63 1,94 
Beregnet fra 
gjennomsnitt 
2,03 2,26 1,64 2,10 3,63 1,64 
 
Hele utvalget 
 
53 
 
20 
 
12 
 
21 
 
7 
 
14 
Beregnet fra median 0 0 0 0 0 0 
Beregnet fra 
gjennomsnitt 
0,39 0,10 0,25 0,74 0,90 0,67 
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”noe færre leveår”. Gruppene ble oppgitt å være like utenom når det gjaldt hvor lang tid de 
var i stand til å nyttegjøre seg av helseeffekten.  
 
Resultatene (gjengitt i tabell 5.7 nedenfor) viser en viss uenighet mellom undergruppene i 
dette spørsmålet. I studentgruppen ønsker et signifikant flertall samme prioritet til 
pasientgruppene (SF (Diff) = 13,9 tilsvarende en forskjell på 3,5 standardfeil), mens flertallet 
i forvaltningsgruppen ønsker prioritet til gruppen med effekt i mange leveår (SF (Diff) = 13,2 
tilsvarende en forskjell på 3,9 standardfeil). Også i begge undergruppene av forvaltere ønsker 
et signifikant flertall prioritet til de med mange leveår (SF (Diff) økonomer = 18,5 tilsvarende 
en forskjell på 3,9 standardfeil, SF (Diff) ikke-økonomer = 17,2, tilsvarende en forskjell på 
2,4 standardfeil). I utvalget av medlemmer i komité/råd er det derimot ingen signifikant 
forskjell mellom alternativene.  
 
En person i studentgruppen unnlot å svare på spørsmål 10. Vedkommende oppgav ingen 
begrunnelse, men det er grunn til å tro at det hele var en forglemmelse som dessverre ikke ble 
oppdaget under intervjuet. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabell 5.7 Kvantitative resultater fra spørsmål 10  
Alle verdier er oppgitt i prosent med standardfeil (SF) i parentes  
Antallet (n) som besvarte hvert av spørsmålene er uthevet over alternativene, med antall spurte 
i parentes der dette er forskjellig. 
Alternativ Alle Studenter Komité/Råd Forvaltning 
 
 
Antall 
 
 
52(53) 
 
 
19(20) 
 
 
12 
Samlet 
 
21 
Økonom 
 
7 
Ikke-
økonom 
14 
 
Prioritet til 
de med 
mange 
leveår 
 
50(6,9) 
 
26(9,8) 
 
42(14,3) 
 
76(9,3) 
 
86(13,1) 
 
71(12,1) 
Prioritet til 
de med 
færre 
leveår 
      
Samme 
prioritet 
50(6,9) 74(9,8) 58(14,3) 24(9,3) 14(13,1) 29(12,1) 
Usikker       
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5.1.5 Resultater fra scenario 3 (del 2) 
 
I scenario 3 (spørsmål 11-14) ble subjektene presentert for to sykdommer som typisk opptrer i 
pasientgrupper med ulik forventet gjenværende levetid. Sykdom A rammer mennesker som i 
gjennomsnitt har 20 år igjen å leve, mens de som rammes av sykdom B i gjennomsnitt kun 
har 10 år igjen. Sykdommene A og B kan behandles med to nye, kirurgiske behandlinger som 
gir samme grad av funksjonsforbedring. Effekten varer ut levetiden, dvs. gjennomsnittlig 20 
år hos pasienter med sykdom A og gjennomsnittlig 10 år hos pasienter med sykdom B.  
 
I spørsmål 11 ble subjektene bedt om å ta stilling til to påstander og velge den de var mest 
enig i. Alternativ 1 var at behandling av sykdom A bør prioriteres over behandling av sykdom 
B fordi effekten varer lenger, mens alternativ 2 besto i at pasientgruppene bør ha samme 
prioritet fordi alvorlighet av sykdommene og grad av funksjonsforbedring er den samme i 
begge tilfeller. Som i spørsmål 10, ble det også her funnet forskjeller undergruppene imellom. 
I studentgruppen foretrakk et flertall alternativ 2, tilsvarende at behandlingene for sykdom A 
og B er like prioriteringsverdige (SF (Diff) = 14,5 tilsvarende en forskjell på 2,8 standardfeil). 
I forvaltningsgruppen derimot, foretrakk flertallet prioritet til behandling av sykdom A og 
dermed alternativ 1 (SF (Diff) = 14,0 tilsvarende en forskjell på 2,9 standardfeil). Det samme 
resultatet er også signifikant for gruppen av økonomer (SF (Diff) = 18,5 tilsvarende en 
forskjell på 3,9 standardfeil), men ikke for ikke-økonomene. Gruppen av beslutningstakere 
fordeler seg på de to alternativene, uten signifikante forskjeller. 
 
Subjektene som foretrakk alternativ 1 i spørsmål 11 ble videre bedt om å angi 
betalingsvillighet for behandlingen av sykdom B i forhold til sykdom A, både med ord og tall 
(spørsmål 12/13). I spørsmål 12 er kun andelen som svarte alternativ 1 blant forvalterne og 
beslutningstakerne representert i tabell 5.8. Grunnen til dette er, som tidligere nevnt, at 
studentene fikk en annen versjon av spørreskjemaet enn de andre med litt andre alternativer 
på spørsmål 3, 7 og 12. Jeg henviser til kapittel 4.3.3 og vedlagte versjoner av skjemaet 
(vedlegg 5-7) for nærmere beskrivelse. For spørsmålet om konkret betalingsvillighet 
(spørsmål 13), er studentene igjen inkludert.  
 
Ut fra resultatene på spørsmål 13 ble det, som for de to andre scenarioene, beregnet 
betalingsvillighet både for de som svarte på spørsmålet og for alle spurte til sammen. Det ble 
også beregnet rater ved hjelp av en rentetabell, som nevnt i kapittel 4.6.2. Median 
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betalingsvillighet for behandlingen av sykdom B, hos de som valgte alternativ 1 i spørsmål 
11, varierte mellom 60 000 kroner på det laveste (i studentgruppen) til 85 000 kroner på det 
høyeste (blant medlemmene i komité/råd). I forvaltningsgruppen var sentraltendensen 70 000 
kroner (mot 100 000 for behandling av sykdom A).  
 
De som valgte alternativ 2 i spørsmål 11 ble antatt å ha en betalingsvillighet på 100 000 for 
behandling av sykdom B og en uendelig høy diskonteringsrate. Inkluderes disse, beregnes en 
betalingsvillighet på 100 000 kroner også for behandling av sykdom B både blant studenter og 
medlemmer i komité/råd. Tross kun gjennomsnittlig halv varighet av effekt hos pasientene i 
gruppe B er altså betalingsvilligheten like stor for denne gruppen som for gruppe A. Utvalget 
av ansatte forvaltningen på sin side, hadde en median betalingsvillighet på 80 000, med 
tilhørende nedregningsrate på ca 15 %. Økonomene lå igjen på en noe lavere 
betalingsvillighet enn ikke-økonomene. Verdier for betalingsvillighet og tilnærmede rater er 
gjengitt i tabell 5.9 under. 
 
Ifølge både median og gjennomsnittlig betalingsvillighet for behandling av sykdom B blant 
studentene og medlemmer i komité/råd, ville behandling av 120 pasienter i denne gruppen 
være å foretrekke i forhold til behandling av 100 pasienter i gruppe A. Resultatene fra 
spørsmål 14 viser imidlertid at et signifikant flertall av studentene foretrekker det motsatte 
(SF (Diff) = 14,74 tilsvarende en forskjell på 2 standardfeil). Forvaltningsgruppen hadde 
derimot en lavere betalingsvillighet enn de øvrige gruppene i spørsmål 13 og det var derfor 
forventet at flertallet ønsket å behandle 100 pasienter i gruppe A fremfor 120 i gruppe B. 
Dette viste seg å stemme (SF(Diff) = 10,98 mot 120 B tilsvarende en forskjell på 5,9 
standardfeil). For medlemmene i komité/råd ble det ikke funnet statistisk signifikante 
forskjeller. 
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Tabell 5.8 Kvantitative resultater scenario 3 (del 2)  
Alle verdier er oppgitt i prosent med standardfeil (SF) i parentes.  
Antallet (n) som besvarte hvert av spørsmålene er uthevet over alternativene til det aktuelle 
spørsmålet med antall spurte i parentes der dette er forskjellig. 
 
*Studentene hadde andre alternativer her og er ikke inkludert.  
Spørsmål Alternativ Alle Studenter Komité/
Råd 
Forvaltning 
 
 
 
Antall 
 
 
53 
 
 
20 
 
 
12 
Samlet 
 
21 
Økonom 
 
7 
Ikke-
økonom 
14 
 
11 
 
Alt. 1 
 
47(6,9) 
 
30(10,3) 
 
33(13,6) 
 
71(9,9) 
 
86(13,1) 
 
64(12,8) 
 Alt. 2 53(6,9) 70(10,3) 67(13,6) 29(9,9) 14(13,1) 36(12,8) 
  
Antall  
 
19 
 
* 
 
4 
 
15 
 
6 
 
9 
 
12 
 
Litt mindre 
 
42(11,3) 
 
 
 
100 
 
27(11,5) 
 
17(14,2) 
 
33(15,7) 
 En del 
mindre 
42(11,3)   53(12,9) 66(17,9) 45(16,6) 
 Vesentlig 
mindre 
16 (8,4)   20(10,3) 17(14,2) 22(13,8) 
 Usikker       
  
Antall  
 
23(25) 
 
4(6) 
 
4 
 
15 
 
6 
 
9 
 
13 
 
10 000 
      
20 000       
 30 000 4,3(4,2) 25(21,7)     
 40 000       
 50 000 30,3(9,6) 25(21,7) 25 (21,7) 33(12,1) 33(19,2) 34(15,8) 
 60 000 9(6,0)   13(8,7) 17(14,2) 11(10,4) 
 70 000 17(7,8) 25(21,7)  20(10,3) 33(19,2) 11(10,4) 
 80 000 22(8,6) 25(21,7) 25(21,7) 20(10,3) 17(14,2) 22(13,8) 
 85 000       
 90 000 13(7,0)  50(25,0) 7(6,6)  11(10,4) 
95 000 4,3(4,2)   7(6,6)  11(10,4) 
 
 
 
Antall 
 
53 
 
20 
 
12 
 
21 
 
7 
 
14 
 
14 
 
100 A 
 
62(6,7) 
 
55(11,1) 
 
58(14,3) 
 
71(9,9) 
 
72(17,0) 
 
71(12,1) 
 120 B 17(5,2) 25(9,7) 25(12,5) 5(4,8) 14,5(13,3)  
 Usikker 21(5,6) 20(8,9) 17(10,8) 24(9,3) 14,5(13,3) 29(12,1) 
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Totalt seks studenter valgte alternativ 1 i spørsmål 11 og var aktuelle kandidater til å besvare 
spørsmål 13. Likevel er kun fire studenter representert i resultattabellen. En student valgte 
alternativet ”Usikker” i spørsmål 12 og oppgav følgelig ingen verdi i spørsmål 13. Denne 
personen utgår dermed fra spørsmålet. Vedkommende er heller ikke med i totalpopulasjonen 
når betalingsvillighet og diskonteringsrater for synkende grensenytte skal beregnes for alle. Et 
annet av studentsubjektene valgte ”Det samme” som betalingsvillighet for sykdom B og er 
heller ikke representert i resultatene merket ”alternativ 1”. Vedkommende er imidlertid 
Tabell 5.9 Betalingsvillighet og tilnærmede diskonteringsrater i scenario 3  
Antallet (n) som besvarte hvert av spørsmålene er uthevet over alternativene til det aktuelle 
spørsmålet med antall spurte i parentes der dette er forskjellig. 
 Alle Studenter Komité/
Råd 
Forvaltning 
    Samlet Økonom Ikke-
økonom 
Betalingsvillighet 
(i kroner) 
      
 
De som valgte 
alternativ 1 
 
23(25) 
 
4(6) 
 
4 
 
15 
 
6 
 
9 
Median 70 000 60 000 85 000 70 000 65 000 70 000 
Gjennomsnitt 67 174 57 500 77 500 67 000 63 333 69 444 
 
Hele utvalget 
 
52(53) 
 
19(20) 
 
12 
 
21 
 
7 
 
14 
Median 100 000 100 000 100 000 80 000 70 000 82 500 
Gjennomsnitt 85 196 90 556 92 500 76 429 68 571 79 643 
 
Implisert 
diskonteringsrate 
(i %) beregnet fra 
betalingsvillighet 
      
 
De som valgte 
alternativ 1 
 
23(25) 
 
4(6) 
 
4 
 
15 
 
6 
 
9 
Beregnet fra median 9 4 19 9 6,5 9 
Beregnet fra 
gjennomsnitt 
7,5 3 13 7,5 5,5 8,5 
 
Hele utvalget 
 
52(53) 
 
19(20) 
 
12 
 
21 
 
7 
 
14 
Beregnet fra median ∞ ∞ ∞ 15 9 17 
Beregnet fra 
gjennomsnitt 
19 25 29 12,5 8 15 
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inkludert i beregningene av betalingsvillighet og rate for de spurte som helhet, med en 
betalingsvillighet på 100 000 for behandling av sykdom B lagt til grunn.  
 
 
5.2 Kvalitative resultater 
 
I dette kapittelet vil jeg oppsummere de hyppigst forekomne kommentarer fra respondentene 
på de ulike spørsmålene i undersøkelsen. Et mer detaljert sammendrag finnes i vedlegg 8.  
 
5.2.1 Kommentarer på innledende spørsmål (del 1) 
 
I spørsmål 1 ble subjektene bedt om å oppgi sin generelle preferanse i prioriteringsspørsmål 
der to grupper kan nyttegjøre seg en helsegevinst henholdsvis i nær fremtid, og om noen år. 
De som foretrakk prioritet til det nære la i sine kommentarer vekt på viktigheten av å ta ”det 
første først” og usikkerhetsmomentet fremtiden bringer med seg. Flere så også for seg at man 
kunne finne andre løsninger for gruppen med effekt i fremtiden. Respondentene som foretrakk 
samme prioritet begrunnet valget sitt med at kostnadene uansett vil komme på et tidspunkt, og 
at det er bedre å ta tyren ved hornene. Rettferdighet mellom gruppene ble også vektlagt. En av 
respondentene som valgte å si seg usikker begrunnet dette med manglende informasjon 
vedrørende alvorlighet i spørsmålet. Høy alvorlighet tilsvarte for vedkommende samme 
prioritet, mens lav alvorlighet tilsvarte prioritet til det nære. 
 
5.2.2 Kommentarer på scenario 1 (del 1) 
 
I spørsmål 2 hadde subjektene valget mellom to alternativer. Alternativ 1 var at behandlingen 
med Nånux i gruppe A forsvarer høyere kostnader fordi effekten kommer tidligere, mens 
alternativ 2 var at behandlingene i gruppe A og B forsvarer like høye kostnader fordi 
alvorlighetsgrad og effekt er den samme, mens tiden er av mindre betydning.  
 
Subjekter med preferanse for alternativ 1 la i sine begrunnelser vekt på sikrere økonomisk 
avkastning for behandlingen med Nånux i gruppe A. Tilsvarende ble usikkerheten i gruppe B 
påpekt. En av de spurte hevder også at helsegevinsten ”føles større” i gruppe A. 
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De med preferanse for alternativ 2, på sin side, legger stor vekt på at det er snakk om unge 
pasienter med størsteparten av livet foran seg.  
 
I spørsmål 3 og 4 har de som valgte alternativ 1 i spørsmål oppgitt sin betalingsvillighet for 
behandlingen med Danux i gruppe B i forhold til behandlingen av Nånux i gruppe A. Her var 
det imidlertid vanskelig å få subjektene til å begrunne sine valg.  
 
I spørsmål 5 ble alle subjekter, uavhengig av svar på spørsmål 2, bedt om å velge mellom to 
ulike prioriteringsalternativer innenfor et satt budsjett - Behandling av 100 pasienter i gruppe 
eller 120 pasienter i gruppe B. Det var også mulig å krysse av for ”Usikker”.  
 
Subjekter som foretrakk å behandle 100 pasienter i gruppe A la vekt på helsevesenets 
opptatthet av å behandle de som trenger det nå. At man i dette spørsmålet (i motsetning til i 
spørsmål 2) ble tvunget til å ta et valg mellom gruppene spilte inn på preferansen. Det ble 
også stilt spørsmålstegn ved hvor stor ekstraeffekt 20 pasienter ville innebære med tanke på at 
den forespeilede forverringen av sykdommen kun ville begrenses, og ikke hindres. Blant de 
som foretrakk ”120 B” gikk begrunnelsene på at flere pasienter ble behandlet innenfor samme 
budsjett, mens de usikre enten vegret seg for å velge eller ønsket å fordele ressursene. 
 
 
5.2.3 Kommentarer på scenario 2 (del 1) 
 
Spørsmål 6 var formulert på samme måte som spørsmål 2 og svaralternativene var de samme. 
Forskjellen mellom spørsmålene var at Nånux og Danux fra spørsmål 2 var byttet ut med Enil 
og Tonil, og at risikoen for forverring av sykdom var byttet ut med økt risiko for brå død.  
 
Som i scenario 1 ble usikkerhet rundt fremtiden og fordelen med sikrere avkastning lagt til 
grunn blant de som foretrakk alternativ 1 (Enil forsvarer høyere kostnader). En av 
respondentene skiftet synspunkt fra å sette behandlingene likt i scenario 1 til å verdsette 
behandlingen i gruppe A høyere her med mer dramatisk utfall som begrunnelse. Blant de som 
foretrakk alternativ 2 (Enil og Tonil forsvarer like høye kostnader) ble det derimot lagt vekt 
på likheten mellom pasientgruppene og rettferdighetsaspektet. At pasientene i begge grupper 
er unge ble trukket inn også her, men ikke like uttalt som i scenario 1.  
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I spørsmål 7 og 8 ble betalingsvillighet for Tonil i gruppe B i forhold til Enil i gruppe A, for 
de som valgte alternativ 1 i spørsmål 6, registrert. Ingen av subjektene begrunnet valgene sine.  
 
I spørsmål 9 ble subjektene bedt om å velge mellom to ulike prioriteringsalternativer innenfor 
et satt budsjett - Behandling av 100 pasienter i gruppe A eller 120 pasienter i gruppe B. Det 
var også mulig å krysse av for ”Usikker”. 
 
De som valgte førstnevnte alternativ la, som i scenario 1 vekt på usikkerheten hva fremtid 
angår og satte også her spørsmålstegn ved hvor stor den reelle effekten ved behandling av 20 
pasienter ekstra ville bety. Uvillighet til å ”sitte og se på at folk dør mens man venter på effekt 
i den andre gruppen (gruppe B)” ble også nevnt i denne sammenhengen. For utvalget som 
valgte 120 B var det derimot viktig redde flest mulig liv. De usikre vegret seg enten for å 
velge, ønsket å fordele godene eller hadde motstridene følelser for de to alternativene. 
 
 
5.2.4 Kommentarer på innledende spørsmål i del 2 
 
I spørsmål 10 ble subjektene spurt om sine prioriteringspreferanser når to grupper får glede av 
en helsegevinst i ulik tid (varigheten av effekten er forskjellig i de to gruppene).  
 
De som ønsket prioritet til gruppen med effekt i mange leveår i dette spørsmålet begrunnet 
valget sitt til dels med økonomisk lønnsomhet og høyere sum av helse, og dels med effekt 
som prioriteringskriterium. Blant de som ønsket samme prioritet ble derimot rettferdighet og 
alles rett til å oppfylle eget helsepotensial, innenfor rimelighetens grenser riktignok, vektlagt.  
 
 
5.2.5 Kommentarer på scenario 3 (del 2) 
 
I spørsmål 11 ble subjektene bedt om å velge et av 2 alternativer. Alternativ 1 besto i at 
behandling av en sykdom (A), bør prioriteres over behandling av en annen sykdom (B), fordi 
effekten varer lenger. Alternativ 2 var derimot at behandling av begge sykdommene er like 
54 
 
prioriteringsverdig. Sykdommene A og B ble beskrevet å opptre typisk hos personer som er 
henholdsvis 60-65 og 70-75 år gamle, så gjennomsnittlig gjenværende levetid er forskjellig. 
 
Blant dem som valgte alternativ 1 handlet tilnærmet alle begrunnelser om pasientgruppenes 
alder på en eller annen måte. Gruppe A er yngre, har effekt i ”friskere år” og mindre sjanse 
for komorbiditet enn gruppe B. De som foretrekker alternativ 2 på sin side, legger vekt på at 
effekten er vesentlig og verdifull i begge grupper og at aldersforskjellen mellom gruppene er 
liten. 
 
Som i spørsmål 3/4 og 7/8, var det vanskelig å få begrunnelser blant subjektene i spørsmål 12 
og 13. Noen subjekter var imidlertid villige til å begrunne sine valg. Grunnet motstridende 
kommentarer gjengis disse i sin helhet her i motsetning til for resten av spørsmålene. 
- ”Halv varighet bør tilsvare halv betalingsvillighet” (ansatt i forvaltningen som var 
villig til å betale 50 000 kroner for behandlingen av sykdom B) 
- ”Pasientene i denne gruppen (gruppe B) er veldig gamle. Jeg synes ikke det er verdt å 
betale så mye for dem.” (student som var villig til å betale 30 000 kroner for 
behandlingen av sykdom B) 
- ”Selv om effekten er kortere bør man være villig til å betale nesten like mye, da 
effekten er like mye verdt for individene som tilgodeses.” (medlem i komité/råd som 
var villig til å betale 90 000 kroner for behandlingen av sykdom B) 
 
 
I spørsmål 14 ble subjektene bedt om å prioritere mellom behandling av pasienter med de to 
sykdommene fra spørsmål 11. De kunne enten velge å behandle 100 pasienter med sykdom A 
eller 120 pasienter med sykdom B. Det var også mulig å krysse av for usikker. 
 
Som i spørsmål 11, gikk mange av kommentarene blant de som ville behandle 100 pasienter i 
gruppe A på at disse pasientene er yngre, men mer helse for pengene er også et viktig 
argument. Blant de som ønsket å behandle 120 pasienter i gruppe B handlet det mye om å 
tilby flest mulig pasienter behandling, men noen valgte også dette alternativet fordi de ønsket  
å være konsekvente med tidligere valg. Argumentene blant de usikre var som i tidligere 
scenarioer, uvillighet til å velge eller ønske om å fordele ressursene mellom gruppene. 
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5.2.6 Generelle kommentarer 
 
Under dette avsnittet gjengis kommentarer fra subjektene knyttet til de ulike spørsmålene, 
som angår blant annet ordlyd og oppfattelse. Disse tilbakemeldingene er nyttige når spørsmål 
og svar skal evalueres i diskusjonskapittelet og en del av dem gjengis derfor i sin helhet her. 
De øvrige er å finne i vedlegg. 
 
Spørsmål 1 og 10 
- ”Jeg reagerer på termen ”alt annet likt”. Det er vanskelig å tenke seg en virkelig 
prioriteringssituasjon der dette er tilfellet.” (ansatt i forvaltningen) 
- ”Alt kan ikke være helt likt. En forenkling av spørsmålene gir forenklede svar.” 
(beslutningstaker)  
 
Spørsmål 2 og 6 
- ”Jeg forstår ikke at man skal se bort fra medisinske fremskritt. Dette gjør situasjonen 
usannsynlig i mine øyne.” (student) 
- ”Jeg har vanskelig for å godta forutsetningen om at det ikke kommer noe bedre 
legemiddel senere.” (medlem i komité/råd) 
- ”Diskontering av helsegevinster egner seg ikke når pasientene er så unge.” (ansatt i 
forvaltningen) 
- ”At pasientene er så unge spiller inn på preferansen.” (gjenganger i alle grupper) 
 
Spørsmål 5, 9 og 14: 
- ”Forskjellen mellom alternativene oppleves marginal. Når effekten er statistisk, og 
ikke sikker, er det vanskelig å bedømme hvor mye ekstra helsehjelp det er i å behandle 
20 flere.” (medlem i komité/råd) 
- ”Det føles rart å måtte velge når man akkurat har svart at behandlingene er 
likeverdige.” (ansatt i forvaltningen) 
- ”Jeg savner muligheten til å fordele ressursene” (ansatt i forvaltningen) 
 
Spørsmål 11: 
- ”At begge grupper er så gamle får det til å føles som om spørsmålet handler mer om 
alder enn om varighet av behandlingseffekten.” (medlem i komité/råd) 
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- ”Jeg savner muligheten til å prioritere gruppe B foran gruppe A.” (medlem i 
komité/råd) 
- ”At det handler om livskvalitet og ikke livredding, er viktig for mitt valg (alternativ 2) 
når pasientene er så gamle” (student) 
- ”Nye pensjonsregler vil forrykke situasjonen noe da man kan si at 70-75 åringer som 
jobbet til de er 70 har skapt høyere verdi enn 60-65 åringene.” (ansatt i forvaltningen) 
 
 
 
5.3 Intern konsistens 
 
Det er naturlig å se en del av svarene i undersøkelsen i sammenheng for å kunne vurdere hvor 
konsistente subjektene har vært, og på den måten få et bedre bilde av deres sanne preferanse. I 
kapitlene nedenfor er aktuelle spørsmål innen de ulike scenarioene krysset mot hverandre i 
tabeller, med denne hensikt. Begrunnelser for svarene presenteres under hver enkelt tabell. 
 
5.3.1 Intern konsistens i scenario 1 
 
Scenario 1 består, som tidligere nevnt, av spørsmålene 2-5. I tillegg er det innledende 
spørsmålet i del 1, spørsmål 1, relevant.  
 
Spørsmål 1 mot spørsmål 2 
 
I spørsmål 2 ble subjektene presentert for et scenario som var ment å eksemplifisere den 
generelle problemstillingen, fremlagt i spørsmål 1. Vi forventet her at de som generelt ønsket 
prioritet til det nære i første spørsmål, ville være mest enige i alternativ 1 i spørsmål 2. 
Motsatt var det forventet at preferanse for lik prioritet i spørsmål 1 ville tilsvare preferanse for 
alternativ 2 i spørsmål 2. 
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Ikke konsistente svar i denne krysstabellen er ”prioritet til det nære” kombinert med 
”alternativ 2”, og ”samme prioritet” kombinert med ”alternativ 1”. Ingen av subjektene havnet 
i sistnevnte kategori. Begrunnelser blant de som valgte ”prioritet til det nære” i spørsmål 1 og 
alternativ 2 i spørsmål 2 er gjengitt under: 
- ”I svaret mitt i spørsmål 1, la jeg muligheten for ny og bedre behandling senere til 
grunn. Når denne nå (i spørsmål 2) er borte mener jeg tiden er av mindre betydning. 
Det er viktig å ta tyren ved hornene også i forhold til tiltak som har effekt lenger inn i 
fremtiden.” (student) 
- ”At pasientene i eksempelet er så unge, spiller inn på preferansen i spørsmål 2.” 
(ansatt i forvaltningen) 
- ”Begge grupper har lang tid igjen å leve. Man ønsker at personer i disse 
aldersgruppene skal være friskest mulig” (ansatt i forvaltningen) 
- ”Forebyggende behandling er alltid forbundet med en risiko fordi fremtiden er ukjent, 
men fordi de (gruppe B) er såpass unge er den (risikoen) liten her.” (ansatt i 
forvaltningen) 
- ”Å velge alternativ 1 vil kunne frata gruppe B muligheten for behandling grunnet 
forutsetningen om at det ikke kommer noe bedre legemiddel senere. Dette er ikke 
riktig, og behandlingene bør derfor vektes likt.” (ansatt i forvaltningen) 
- ”Jeg ønsker ikke å sette disse gruppene (i spørsmål 2) opp mot hverandre fordi de er 
såpass unge.” (medlem i komité/råd) 
 
 
 
 
Tabell 5.10 Krysstabell av spørsmål 1 mot spørsmål 2  
Kun de svaralternativene som ble benyttet er oppgitt i tabellen – se vedlegg 7 for 
alle alternativer. 
 Prioritet til det 
nære 
Samme prioritet Usikker Sum 
Alternativ 1 5 0 1 6 
Alternativ 2 13 31 3 47 
Sum 18 31 4 53 
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Spørsmål 2 mot spørsmål 5 
 
I spørsmål 5 ble subjektene bedt om å prioritere mellom to alternative anvendelser av samme 
budsjett, henholdsvis behandling av 100 pasienter i gruppe A og 120 pasienter i gruppe B. 
Siden spørsmålet omhandler gruppene beskrevet i spørsmål 2, er det naturlig å se svarene på 
de to spørsmålene i sammenheng.  
 
Vi forventet at de som mente behandlingene i begge grupper forsvarte like høye kostnader 
(alternativ 2 i spørsmål 2) ville velge ”120 B” i spørsmål 5, mens de som mente behandlingen 
i gruppe A forsvarte høyere kostnader i hovedsak ville velge ”100 A”. Dersom 
betalingsvilligheten i spørsmål 4 er høy nok, vil det imidlertid være forventet at subjekter, 
tross valg av alternativ 1 i spørsmål 2, ville velge 120 B i spørsmål 5. Dette vil gjelde for en 
betalingsvillighet lik, eller høyere enn, 85 000 kroner, som var tilfelle hos et subjekt i 
spørsmål 4.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Potensielt ikke-konsistente svar i denne krysstabellen er ”Alternativ 1” kombinert med ”120 
B”, og ”Alternativ 2” kombinert med ”100 A”. Et subjekt var i førstnevnte kategori. Ved å 
kontrollere mot betalingsvilligheten oppgitt av samme person i spørsmål 4, ble det imidlertid 
likevel funnet konsistens. Vedkommende var villig til å betale 85 000 kroner for behandlingen 
med Danux i gruppe B, noe som tilsvarer at 120 pasienter i denne gruppen fortsatt vil være å 
foretrekke økonomisk. 
 
Begrunnelser blant de som valgte alternativ 2 i spørsmål 2, men likevel ønsket å behandle 100 
pasienter i gruppe A i spørsmål 5 er gjengitt nedenfor: 
 
Tabell 5.11 Krysstabell av spørsmål 2 mot spørsmål 5 
 Alternativ 1 Alternativ 2 Sum 
100 A 4 12 16 
120 B 1 23 24 
Usikker 1 12 13 
Sum 6 47 53 
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- ”Må man velge mellom gruppene, bør de som får risikoen først (gruppe A) 
prioriteres.” (medlem i komité/råd) 
- ”Tidlig effekt er ønskelig dersom man likevel må prioritere kun en av gruppene.” 
(medlem i komité/råd) 
- ”Det er vanskelig å komme utenom politisk å velge dette alternativet da fokuset alltid 
må ligge på de første problemene først” (medlem i komité/råd) 
- ”Når man først må velge kun en gruppe, spiller tiden større rolle. Kunne jeg fordelt 
godene ville jeg gjort det, for jeg mener fortsatt behandlingene forsvarer like høye 
kostnader.” (ansatt i forvaltningen) 
- ”Helsevesenet er opptatt av å gi behandling til dem som trenger det nå. Tvinges man 
til å velge spiller tiden mer inn.” (ansatt i forvaltningen) 
- ”Effekten av 20 pasienter ekstra som får begrenset sin forverring er så usikker at 100 
A fremstår som det beste alternativet.” (ansatt i forvaltningen) 
- ”Ulykker og andre helseproblemer kan oppstå i gruppe B i ventetiden. Det føles 
tryggere å prioritere gruppe A (i spørsmål 5).” (student) 
- ”Preferansen for det nære, som oppgitt i tidligere spørsmål (spørsmål 1), spiller inn når 
jeg må velge mellom gruppene.” (student) 
 
 
5.3.2 Intern konsistens i scenario 2 
 
Scenario 2 består, som tidligere nevnt, av spørsmålene 6-9. I tillegg er det innledende 
spørsmålet i del 1, spørsmål 1, relevant. 
 
Spørsmål 1 mot spørsmål 6 
 
I spørsmål 6 ble subjektene presentert for et nok et scenario som var ment å stå i sammenheng 
den generelle problemstillingen (fremlagt i spørsmål 1). Vi forventet her, som i spørsmål 2, at 
de som generelt ønsket prioritet til det nære i første spørsmål ville være mest enige i alternativ 
1 i spørsmål 6. Motsatt var det forventet at preferanse for lik prioritet i spørsmål 1 ville 
tilsvare preferanse for alternativ 2 i spørsmål 6. 
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Ikke konsistente svar i denne krysstabellen er ”prioritet til det nære” kombinert med 
”alternativ 2”, og ”samme prioritet” kombinert med ”alternativ 1”.  
 
Begrunnelser blant de som valgte ”prioritet til det nære” i spørsmål 1 og alternativ 2 i 
spørsmål 6: 
- ”Når man skal se bort fra muligheten til ny behandling senere i gruppe B, forsvarer 
behandlingene like høye kostnader.” (student) 
- ”Grunnet stadig økende forventet levealder kan man tenke seg at man kan vinne flere 
leveår i gruppe B.” (ansatt i forvaltningen) 
- ”Jeg er uenig med argumentasjonen i alternativ 1. Man kan konkludere med effekt 
tidligere i gruppe A, men så lenge gruppene er like gamle når de risikerer å dø blir det 
feil å si at livene spares tidligere. Jeg er derfor mest enig i alternativ 2.” (ansatt i 
forvaltningen) 
- ”Gruppe B er i en alder hvor det er vanlig å ta utdanning. Dersom de ikke får 
behandling kan denne være bortkastet, og jeg mener på bakgrunn av dette at 
behandlingen av dem forsvarer like høye kostnader som behandlingen av gruppe A. 
Utdanning som ikke blir brukt til noe er dyrt for samfunnet.” (medlem i komité/råd) 
- ”Det er vanskelig å godta at man skal se bort fra at det kan komme nye legemidler, 
men dette forandrer min preferanse.” (medlem i komité/råd) 
 
Begrunnelser blant de som valgte ”samme prioritet” i spørsmål 1 og alternativ 1 i spørsmål 2: 
- ”I dette scenarioet er det mye som står på spill. Når risikoen er stor bør de som står 
den nærmest, prioriteres.” (ansatt i forvaltningen) 
Tabell 5.12 Krysstabell av spørsmål 1 mot spørsmål 6  
Kun de alternativene som ble benyttet er oppgitt i tabellen – se vedlegg 7 for 
alle alternativer. 
 Prioritet til 
det nære 
Samme prioritet Usikker Sum 
Alternativ 1 8 2 1 11 
Alternativ 2 10 29 3 42 
Sum 18 31 4 53 
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- ”Ting kan skje med pasientene i gruppe B mens de venter på effekt, slik at 
behandlingen vil kunne være bortkastet. Unge mennesker er oftere utsatt for, for 
eksempel trafikkulykker.” (ansatt i forvaltningen) 
 
 
Spørsmål 6 mot spørsmål 9 
 
I spørsmål 9 ble subjektene bedt om å prioritere mellom to alternative anvendelser av samme 
budsjett. Svaralternativene var de samme som i spørsmål 5, men omhandlet her gruppene 
presentert i spørsmål 6.  
 
Som i scenario 1 forventet vi en sammenheng mellom valg av alternativ 2 i eksempelet og 
”120 B” i prioriteringsvalget. Dersom betalingsvilligheten var 80 000 kroner eller mindre i 
spørsmål 8 forventet vi, på samme måte som i spørsmål 5, en preferanse for ”100 A” i 
spørsmål 9. Blant de fire spurte som oppgav betalingsvillighet høyere enn 80 000,- i spørsmål 
8, forventet vi en preferanse for ”120 B” i spørsmål 9 ut fra antakelsen om sammenheng 
mellom betalingsvillighet og prioriteringspreferanse. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Potensielt ikke-konsistente svar i denne krysstabellen er ”alternativ 1” kombinert med ”120 
B”, og ”alternativ 2” kombinert med ”100 A”. To subjekter havnet i hver av disse aktuelle 
svarkombinasjonene.  
Tabell 5.13 Krysstabell av spørsmål 6 mot spørsmål 9  
Kun de alternativene som ble benyttet er oppgitt i tabellen – se vedlegg 7 for 
alle alternativer. 
 Alternativ 1 Alternativ 2 Sum 
100 A 8 2 10 
120 B 2 27 29 
Usikker 1 13 14 
Sum 11 42 53 
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I motsetning til i krysningen mellom spørsmål 2 og 5, kunne ikke betalingsvilligheten i 
spørsmål 7 forklare inkonsistensen blant de som valgte alternativ 1 i spørsmål 6, men ”120 B” 
i spørsmål 9. Begrunnelser blant disse subjektene oppgis imidlertid nedenfor: 
- ”Jeg mener fortsatt at behandlingen i gruppe A forsvarer høyere kostnader, men når 
det handler om liv og død må man behandle flest mulig” (ansatt i forvaltningen) 
- ”Når det gjelder liv og død er det å behandle flest mulig viktigere enn det økonomiske 
aspektet.” 
 
 
5.3.3 Intern konsistens scenario 3 
 
Scenario 3 består, som tidligere nevnt, av spørsmålene 11-14. I tillegg er det innledende 
spørsmålet i del 2, spørsmål 10, relevant.  
 
Spørsmål 10 mot spørsmål 11 
 
Da spørsmål 11 er et eksempel på den generelle problemstillingen i spørsmål 10, er det 
naturlig å se svarene på disse spørsmålene i sammenheng. På forhånd forventet vi at de som 
ønsket prioritet til de med mange leveår ville foretrekke gruppen med lengst tid igjen å leve 
(gruppe A), også i spørsmål 11. På samme måte var det forventet at de som ønsket samme 
prioritet mellom gruppene i spørsmål 10, også ville finne behandlingene i spørsmål 11 like 
prioriteringsverdige. En av respondentene besvarte ikke spørsmål 10 og er derfor utelatt fra 
krysstabellen.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabell 5.14 Krysstabell av spørsmål 10 mot spørsmål 11  
Kun de alternativene som ble benyttet er oppgitt i tabellen – se vedlegg 7 
for alle alternativer. 
 Prioritet til de med 
mange leveår 
Samme prioritet Sum 
Alternativ 1 23 2 25 
Alternativ 2 3 24 27 
Sum 26 26 52 
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Ikke konsistente svar i denne krysstabellen er ”prioritet til de med mange leveår” kombinert 
med ”Alternativ 2”, ”samme prioritet” kombinert med ”Alternativ 1”. Kun subjekter som 
plasserte seg i den første gruppen oppgav noen form for begrunnelser. Disse finnes gjengitt 
nedenfor: 
- ”Det er for liten forskjell på 60 og 70 åringer til å skille i prioriteringene. Det ville 
være annerledes i andre, yngre grupper.” (ansatt i forvaltningen) 
- ”Når pasientene er så gamle blir forskjellen for liten til å skille, selv om jeg prinsipielt 
mener de med lengst tid igjen å leve bør prioriteres.” (medlem i komité/råd) 
 
 
Spørsmål 11 mot spørsmål 14 
 
Som i de andre scenarioene, ble subjektene i spørsmål 14 bedt om å velge mellom gruppene 
presentert i eksempelet i scenarioet. I dette tilfellet spørsmål 11. Dette hadde riktignok en litt 
annen ordlyd enn spørsmål 2 og 5, men om man antar at lik betalingsvillighet kan sidestilles 
med preferanse for lik prioritet, er de forventede svarkombinasjonene her de samme som i 
spørsmål 5 og 9 (se beskrivelse av disse ovenfor). Med en underliggende antakelse om 
sammenheng mellom lik prioriteringspreferanse og betalingsvillighet, antok vi også i scenario 
3 at betalingsvillighet lik eller mindre enn 80 000,- ville være assosiert med preferanse for 
”100 A”. Betalingsvillighet på 85 000 kroner, eller høyere, forventet vi ville være assosiert 
med preferanse for ”120 B”. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Potensielt ikke-konsistente svar i denne krysstabellen er, ut fra antakelsene over, ”Alternativ 
1” kombinert med ”120 B”, og ”Alternativ 2” kombinert med ”100 A”. Ingen av subjektene 
havnet i den første av disse gruppene og inkonsistens kan dermed ikke forklares av verdiene 
for betalingsvillighet i spørsmål 13. Av de som valgte alternativ 2 i spørsmål 11 (og dermed 
Tabell 5.15 Krysstabell av spørsmål 11 og spørsmål 14 
 Alternativ 1 Alternativ 2 Sum 
100 A 22 11 33 
120 B 0 9 9 
Usikker 3 8 11 
Sum 25 28 53 
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ble tillagt betalingsvillighet på 100 000 kroner), men likevel foretrakk ”100 A” i spørsmål 14, 
var det derimot 11 stykker. Begrunnelser blant disse er gjengitt nedenfor: 
- ”I spørsmål 14 må man velge (i motsetning til i spørsmål 11). Det forandrer 
situasjonen.” (student) 
- ”De yngste (gruppe A) er mer aktive og har større glede av behandlingen. Det er 
dessuten mindre sjanse for at de dør av noe annet. Sjansen for komorbiditet er stor i 
gruppe B.” (student) 
- ”Dette strider mot mine tidligere svar, men dersom man er nødt til å velge, spiller 
effekttiden en rolle.” (ansatt i forvaltningen) 
- ”100 A bør velges fordi dette gir mer helse for pengene. Varigheten er lenger i denne 
gruppen og kostnadene er de samme” (medlem i komité/råd) 
- ”Alternativet (”100 A” i spørsmål 14) gir flere QALYs for pengene” (ansatt i 
forvaltningen) 
- ”Gruppe A er yngre og får lengre effekt” (student) 
- ”Gruppe A har den største byrden da de har lenger potensiell levetid med helseplager. 
Derfor bør de prioriteres.” (student) 
 
 
5.3.4 Oppsummering av konsistens 
 
Det ble funnet inkonsistens i noen grad i alle tre scenarioer. Dersom vi ser bort fra de som sier 
seg usikre (og vi derfor vanskelig kan vurdere konsistens hos) er andelen konsistente svar 
tilnærmet lik mellom det innledende spørsmålet og eksempelet i scenario 1 og 2 (henholdsvis 
73 og 74 % - beregnet fra tabell 5.10 og 5.12). Mellom eksempelet og 
antallsekvivalensspørsmålet ser vi imidlertid en høyere konsistens i scenario 2 (90 % mot 70 
% i scenario 1 – beregnet fra tabell 5.11 og 5.13).  I scenario 3 er graden av konsistens stor 
mellom det innledende spørsmålet og eksempelet (89 % - beregnet fra tabell 5.14). Mellom 
eksempelet og antallsekvivalensspørsmålet er den derimot noe mindre (74 % - beregnet fra 
tabell 5.15).  I alle tilfeller er imidlertid manglende samsvar mellom svarene på de ulike 
spørsmålene i stor grad begrunnet ved de kvalitative tilleggskommentarene. 
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6. Diskusjon 
 
6.1 Metode 
 
Formålet med denne masteroppgaven var å samle inn informasjon om samfunnets 
tidspreferanser når det kommer til tiltak som ellers er like, og å beregne diskonteringsraten ut 
fra deres oppgitte betalingsvillighet for de fremtidige helsegevinstene. Vi ønsket også å finne 
ut hvordan forskjell i varighet av behandlingseffekt i ulike grupper spiller inn på 
prioriteringspreferansene og betalingsvilligheten. For å oppnå dette valgte vi å benytte oss av 
et spørreskjema som ble fylt ut av subjektene i en personlig intervjusituasjon.  
 
Tidligere studier på samme område har brukt flere ulike tilnærmingsmetoder. At subjektene 
fyller ut et spørreskjema er en gjenganger, men måten spørsmålene har blitt distribuert på 
varierer. Både nettbasert utfylling og utsendelse av spørreskjema i posten er brukt, og noen 
forskere har også valgt å intervjue subjektene på telefon med hjelp av selskaper som 
spesialiserer seg på slike undersøkelser.  Fordelen med slike løsninger er at man lettere når 
mange. Ulempen er imidlertid at man ikke er like sikre på om spørsmålene forstås som de er 
ment, og at det dermed blir større rom for tolkningstvil når svarene skal analyseres. 
 
Ved å være personlig tilstede under utfyllingen, og å oppfordre subjektene til å begrunne 
svarene sine, reduserte vi sjansen for misforståelser og ”hull” i besvarelsen. Å ha muligheten 
til å oppklare uklarheter rundt terminologi eller spørsmålene i seg selv, ble også ansett 
verdifullt da vi ønsket å hindre at subjektene hoppet av underveis i spørreskjemaet. At alle 
utfylte skjemaer var fullstendige nok til å inngå i resultatmaterialet er en god indikasjon på at 
dette var vellykket. Spesielt i studentutvalget hadde intervjuformen trolig betydning for både 
svarprosent og andel valide svar, da det ble observert at de i mange tilfeller ikke forsto alt på 
egenhånd. En ulempe med å gjennomføre personlige intervjuer er derimot at det kun var 
praktisk mulig å inkludere et begrenset antall personer. Faren er også større for at 
intervjuobjektene kan ha latt seg lede i de tilfeller det ble nødvendig å forklare utover 
ordlyden i spørreskjemaet. Dette ble imidlertid vurdert underordnet, sammenlignet med 
fordelene. 
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Videre i dette kapittelet vil jeg gå inn på styrker og svakheter knyttet til spørreskjemaet, 
utvalgene og metoden for øvrig.   
 
6.1.1 Spørreskjema 
 
Spørsmålene i spørreskjemaet ble, som beskrevet i kapittel 4.3, til på grunnlag av 
gjennomgang og vurdering av tidligere studier. Grunnet svakheter, beskrevet i kapittel 2.3.2, 
ble det funnet hensiktsmessig å utforme nye spørsmål og scenarioer, fremfor å kopiere 
tidligere design. Et mål i denne studien var å finne ut en så ren tidspreferanse som mulig, samt 
å legge til rette for muligheten til å bruke svarene i en større sammenheng. Det var dessuten 
ønskelig å gi subjektene likest mulig referansepunkt når de svarte. Nedenfor vil jeg redegjøre 
for grepene som ble gjort for å få til dette, uten å gå inn på spørsmålene direkte. For nøyaktig 
ordlyd, se vedlegg 7.  
 
En svakhet for anvendbarheten av resultatene i de tidligere studier er manglende skille 
mellom hva tiden i seg selv betyr i forhold til hvordan andre faktorer spiller inn på 
tidspreferansene.  For eksempel har det vist seg at forventninger om endrede forutsetninger i 
fremtiden kan spille inn, uten at vi vet hvor stor del av preferansen dette utgjør [8]. For å 
utelukke denne variabelen ble subjektene bedt om å se bort fra muligheten for nye legemidler 
i fremtiden i scenario 1 og 2. Med tanke på at utvikling av nye legemidler tar lang tid og at vi 
på mange områder har kommet til et punkt der det er vanskelig å forbedre eksisterende 
behandling, mener jeg ikke situasjonen beskrevet i scenarioene er urealistisk. Likevel hadde 
noen av de spurte vanskelig for å godta denne forutsetningen. I forhold til anvendbarhet er det 
i denne sammenheng viktig å merke seg at resultatene ikke nødvendigvis vil gjelde innenfor 
terapiområder hvor nye legemidler (innen tidshorisonten på 10 år) er sannsynlig. 
 
Som et annet grep for å sikre felles referansepunkt for subjektene ble det, i motsetning til i en 
del av de tidligere studiene, ikke gått inn på hva som feilet pasientene. I scenario 3 ble det 
riktignok opplyst at det dreide seg om bevegelighet, men alvorlighet eller andre faktorer som 
kunne tenkes å påvirke subjektenes svar ble ikke beskrevet. Ved å gjøre det på denne måten 
ble faren for at personlige erfaringer, varierende mellom individene, ville spille inn i særlig 
grad redusert. Pasientgruppene ble også beskrevet som like ved termen ”alt annet likt” i de 
innledende spørsmålene. I dette var likhet i forhold til faktorer som alder, alvorlighetsgrad av 
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symptomer, yrkesaktivitet og kostnader for tiltaket lagt til grunn. Pasientene ble dessuten 
presentert som like gamle idet komplikasjonen oppsto i de første to scenarioene.  
 
Å sette betydningen av likhet på den ene siden opp mot betydning av tid på den andre var 
viktig for å kunne bruke svarene til å belyse hypotese 1, at hensyn til likhet/rettferdighet 
mellom grupper veier tyngre enn preferansen for nær gevinst. De kvalitative kommentarene 
tilsier at dette var vellykket – gruppene og tiltakene ble oppfattet som like. Vi lyktes 
imidlertid i mindre grad med å utelukke usikkerhet fra regnestykket, til tross for at utfallene i 
scenarioene ble presentert som like sikre. Flere av respondentene pekte på muligheten for 
endrede forutsetninger i løpet av latenstiden i scenario 1 og 2, og i scenario 3 ble større risiko 
for komorbiditet i gruppe B trukket frem. Dette kunne kanskje vært unngått dersom vi hadde 
lagt inn enda flere forutsetninger i spørsmålsteksten, men det er tvilsomt om et slikt grep 
hadde styrket studien da det fort kunne bli oppfattet konstruert og virkelighetsfjernt.  
 
Diskonteringsraten ble beregnet kun for helse, da det allerede finnes god støtte for pengeraten 
som blir brukt, og alternativene ble utformet slik at også nullrate var mulig. Å utelukke 
muligheten for lik preferanse mellom et tiltak i nåtid og et annet i fremtid, som enkelte 
forskere har gjort før, ville gjøre resultatene verdiløse anvendt i reelle prioriteringssituasjoner.  
I motsetning til i enkelte tidligere studier, valgte vi dessuten å fokusere kun på 
samfunnsperspektivet. Bakgrunnen for dette var at det er disse preferansene som er relevante i 
politisk prioriteringsarbeid. Ti år ble valgt som tidshorisont for forsinkelsen for å gjøre 
scenarioene mulig å forestille seg og for at de involverte pasienter skulle være innenfor 
samme generasjon. Det vil sjelden være aktuelt å prioritere mellom tiltak med svært lang 
latenstid for effekt i virkeligheten. Tidshorisonter som 40, 50 og 100 år, som er brukt i andre 
studier, blir derfor urealistiske.  
 
 
6.1.2 Utvalg 
 
Intervjuene ble gjennomført blant tre ulike underutvalg; studenter, politikere/politiske 
rådgivere og ansatte i helseforvaltningen. Hvert av utvalgene har sine fordeler og ulemper 
som beskrives nedenfor: 
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Studentene ble rekruttert direkte og hadde ikke mulighet til å diskutere temaet med andre på 
forhånd. Dette gav visshet om at preferansene de oppgav virkelig var deres egne, og ikke 
influert av andres meninger. En ulempe var imidlertid manglende kunnskap om 
omstendighetene rundt prioriteringsspørsmål i praksis og større sjanse for misforståelser fordi 
de ikke nødvendigvis kjente terminologien. Blant annet måtte ord som ”helsetap” og systemer 
som blåreseptordningen forklares for mange. For de som ikke er kjent med det fra tidligere 
kan det være vanskelig å forestille seg hva opptak i sistnevnte ordning vil bety for bruken av 
et legemiddel i praksis. Dette er ugunstig da man risikerer at svarene gis med urealistiske 
forutsetninger i tankene. 
 
Hvor valid det blir når man spør tilfeldige studenter, som kanskje aldri har tenkt på lignende 
problemstillinger før, slike spørsmål over lunsjen kan også diskuteres. Kunnskapen er til dels 
knapp og tiden til å sette seg inn i scenarioene, og å resonnere på, er liten. Samtidig ønsker 
man i et demokrati å ta hensyn til menigmanns preferanser, og det er interessant å se hvorvidt 
svarene fra denne gruppen sammenfaller med svarene blant de folkevalgte som tar 
beslutningene på nasjonens vegne og de som forvalter verdiene for oss. 
 
 
Medlemmer i Stortingets Helse- og sosialkomité og Nasjonalt råd for kvalitet og prioritering i 
helsevesenet har en stor fordel i at de er vant til å forholde seg til prioriteringsbeslutninger. De 
representerer dessuten folket. Stortingsmedlemmene er folkevalgte, mens medlemmene i rådet 
blant annet leder helseforetakene våre og flere interesseorganisasjoner for ulike 
pasientgrupper. En annen fordel er at de er fortrolige med terminologien i spørsmålene.  
 
En potensiell ulempe med denne gruppen er imidlertid at de kan være påvirket av programmet 
til partiet de tilhører (Stortingsrepresentantene) eller for eksempel interessegruppen de 
representerer. Tidligere studier har vist at politisk standpunkt spiller inn på 
prioriteringspreferanser [7]. Antallet politikere i denne undersøkelsen er imidlertid alt for lite 
til at det er mulig å gjøre en analyse. Subjektene ble heller ikke spurt om politisk ståsted i 
spørreskjemaet, hvilket man måtte gjort dersom man ønsket å undersøke betydningen av 
denne faktoren nærmere.  
 
En annen mulig svakhet, fra denne studiens ståsted, er at subjektene i denne gruppen er 
offentlige personer. Deres meninger har potensial til å føre med seg store konsekvenser i 
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praktisk prioriteringsarbeid og de må regne med å svare for dem offentlig. Siden de 
rekrutteres til denne undersøkelsen på bakgrunn av sin stilling er det en risiko for at deres 
meninger som privatpersoner ikke kommer like godt frem dersom denne er ”kontroversiell”. 
Flere i denne gruppen var spesielt opptatt av sin anonymitet, noe som kan antyde at de kan ha 
følt seg mindre fri i svarene enn de øvrige gruppene. 
 
 
Fordelen med forvaltningsgruppen, bestående av ansatte i Statens Legemiddelverk og Sosial- 
og Helsedirektoratet, er at de er kjent med denne type dilemmaer fra før. Det er ikke 
nødvendig å forklare enkeltord og uttrykk, og tankegangen er (for de fleste av dem) kjent. De 
oppgir muligens også sine meninger ”friere” enn politikerne og de politiske rådgiverne, som i 
større grad må stå for det de uttrykker som enkeltpersoner i en offentlig sammenheng. Når 
dette er sagt vil denne gruppen selvsagt også påvirkes av holdningene til sine respektive etater 
i slike spørsmål. Faren er dessuten til stede for at de svarer som helseforvaltere og ikke 
privatpersoner, noe som ikke var intensjonen.  
 
Denne gruppen har også større sjanse for å knytte spørsmålene til liknende saker de har vært 
borti i sin tid som helseforvalter, og dermed stille med ”fordommer”. Flere som jobbet i 
samme avdeling ble dessuten intervjuet over flere uker og hadde mulighet i mellomtiden til å 
diskutere spørsmålene med hverandre. Hvis dette har blitt gjort er det fare for at preferansene 
ikke lenger er personlige fordi de er påvirket av både egne og andres erfaringer. 
 
 
6.1.3 Intervjuing 
 
Spørreskjemaene ble fylt ut i en personlig intervjusetting. Subjektene krysset selv av på 
skjemaet de fikk utdelt, og ble underveis oppfordret til å begrunne sine svar. Begrunnelsene 
ble notert for hånd av intervjuer og renskrevet elektronisk umiddelbart etter hvert intervju. 
Det ble ikke brukt båndopptaker eller lignende hjelpemidler. En ulempe med dette er at det er 
vanskelig å sikre at sitater blir helt ordrett gjengitt. Subjekter som hadde mye på hjertet kan 
også ha blitt avkortet i notatene fordi det var praktisk vanskelig å notere alt. 
 
Praktisk tok intervjuene mellom 10 og 45 minutter med et gjennomsnitt på 20 minutter. På 
forhånd ble subjektene forespeilet at de måtte sette av ca 30 minutter til intervjuet. I de fleste 
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tilfeller var det tilstrekkelig med tid til intervjuet, men enkelte, spesielt blant medlemmene i 
komité/råd, fikk tidsnød på slutten grunnet vanskeligheter med å gå utover den oppsatte tiden. 
Dette kan tyde på at 30 minutter var for liten tid, men prosjektet sett under ett gir ikke 
inntrykk av det. At flere av tilfellene av tidsnød oppsto grunnet forsinket oppstart, forskyldt 
av subjektene selv, støtter denne oppfatningen. Enkelte ganger hadde subjektene også 
problemer med å sette av så mye som en halvtime grunnet tett program, men dette ble ikke 
alltid opplyst om før på intervjutidspunktet.  
 
 For beslutningstakerne og de ansatte i forvaltningen fant utfyllingen og samtalene sted i all 
hovedsak på det aktuelle subjekts kontor, men andre typer private møterom ble også brukt. 
Dette gav en god setting for intervjuet ved at subjektene kunne føle seg ”hjemme” og snakke 
fritt, uten forstyrrelser. Studentene ble derimot intervjuet direkte i studentkantinen. Det ble 
etter beste evne sørget for en så privat atmosfære rundt møtet som mulig, men det er ikke 
utenkelig at støy og uro rundt kan ha gjort det vanskeligere for denne gruppen. Mitt inntrykk 
er likevel at subjektene i studentgruppen fant konsentrasjonen og svarte like greit som 
subjektene i de andre utvalgene. 
 
 
6.2 Resultater 
 
6.2.1 Innledende spørsmål del 1 (avstand i tid) 
 
I spørsmål 1 foretrakk et signifikant flertall blant studentene samme prioritet mellom tiltakene 
i forhold til prioritet til det nære. Det var ikke mulig å finne signifikante forskjeller i de andre 
utvalgene. At signifikant flere foretrekker samme prioritet også når alle utvalg slås sammen 
kan tyde på en tendens i den retningen, men det kan ikke trekkes noen bastante konklusjoner 
ut fra disse resultatene alene. De kvalitative kommentarene antyder at likhet mellom grupper 
og mellom forebyggende og mer akutt virkende behandling er viktig for de som foretrekker 
dette. De som ønsker prioritet til det nære begrunner, på sin side, med viktigheten av å ta det 
nærmeste først. Flere av disse tenker seg også at fremtiden byr på nye muligheter i forhold til 
behandling, slik at det ikke er like prekært å begynne behandlingen i gruppen som først får 
effekt om noen år. At de spurte trekker inn sistnevnte faktor bidrar til en sterkere preferanse 
for nåtid og således en overestimering av dem rene tidspreferansen. Dette er uheldig med 
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tanke på at det var tidens betydning alene vi var ute etter å måle og ikke minst fordi det kan ha 
bidratt til at ikke alle subjekter svarte med samme forutsetninger i tankene (noen inkluderer 
muligheten for ny teknologi, andre ikke). 
 
En generell tilbakemelding som ble ytret av flere subjekter var savn av nærmere beskrivelse 
av alvorlighet. Et subjekt argumenterer imidlertid med at høy alvorlighet vil tilsi samme 
prioritet mens en annen svarer det stikk motsatte, så det er ikke godt å vite hvordan en slik 
beskrivelse eventuelt ville slått ut. Slik tilleggsinformasjon ville også ødelagt noe av 
generaliserbarheten i spørsmålet ved at subjektene lettere kunne knytte dilemmaet opp til egne 
erfaringer, noe som ikke var ønskelig. Det er likevel verdt å merke seg at forhold som grad av 
alvorlighet vil kunne påvirke preferansen for tid i et slikt tilfelle. 
 
 
6.2.2 Scenario 1 (del 1) 
 
I spørsmål 2 oppgav alle i studentgruppen og blant medlemmene i komité/råd at de var mest 
enige i alternativ 2 (at behandlingene med Nånux og Danux forsvarte like høye kostnader 
fordi alvorlighetsgrad og effekt er den sammen, mens tiden var av mindre betydning). Også et 
signifikant flertall i forvaltningsgruppen som helhet og blant ikke-økonomene var mest enige i 
alternativ 2. (Se tabell 5.3 for kvantitative verdier). At pasientgruppene i scenarioet var like, 
og ikke minst unge, virket å spille en stor rolle for preferansen. Det at pasientenes unge alder 
ble vektlagt i subjektenes begrunnelser, tilsier forsiktighet med å ekstrapolere resultatene til 
eldre pasientgrupper. Ved en eventuell oppfølgende studie vil det være interessant å 
kontrollere effekten av dette ved å inkludere pasientgrupper i flere aldersspenn. 
 
Median betalingsvillighet for behandlingen med effekt i fremtiden (om 10-15 år) blant alle 
spurte var 100 000, tilsvarende en diskonteringsrate på 0, i alle grupper. (Beregninger er å 
finne i tabell 5.4). Dette er vesentlig lavere enn i tidligere empiriske studier og ratene som 
brukes i dag. Forvaltningsgruppen har en lavere gjennomsnittlig betalingsvillighet enn de 
øvrige undergruppene og det kan se ut som om økonomene er de som nedregner mest. 
Oppfatningen styrkes av at alle økonomer angav at de var villige til å betale ”en del mindre” 
for behandlingen med Danux, i spørsmål 3, mens de resterende (ikke-økonomer) svarte at de 
var villige til å betale ”litt mindre”. Grunnet få spurte er det imidlertid ikke mulig å 
konkludere i forhold til dette.  
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I spørsmål 5 forventet vi at de som virkelig mente tiden var av mindre betydning (alternativ 2 
i spørsmål 2) ville prioritere 120 pasienter i gruppe B med tanke på at dette gir mest helse for 
pengene. Men, mens spørsmål 2 sier oss noe om subjektenes ideologiske verdigrunnlag, 
forteller spørsmål 5 oss hvordan de ville ønske å prioritere i en reell situasjon - forhold som 
ikke nødvendigvis er sammenfallende. 
 
Til tross for signifikant flertall for alternativ 2 i spørsmål 2, var det i spørsmål 5 ikke flertall 
for ”120 B”. Kun i studentgruppen valgte signifikant flere dette alternativet i forhold til ”100 
A”. Krysstabulering av spørsmålene (tabell 5.11) viser at 12 subjekter svarer inkonsistent ved 
først å velge at behandlingene forsvarer like høye kostnader, og deretter å prioritere 100 
pasienter i gruppe A foran 120 i gruppe B. Kvalitative kommentarer antyder at spørsmål 2 og 
5 oppfattes forskjellige fordi det i spørsmål 2 er mulig å likestille pasientgruppene, men at 
man i spørsmål 5 tvinges til å ta et valg mellom dem. At en god andel sa seg usikre i spørsmål 
5, bidrar også til manglende samsvar mellom svarene innen scenarioet. De viktigste grunnene 
de som krysset av for ”usikker” oppgav var vegring mot å velge en gruppe over den andre og 
et ønske om å fordele godene. At noen ikke ønsker å velge kan være prinsipielt, men kan også 
skyldes at de anser 100 pasienter med effekt i nær fremtid ekvivalent med 120 pasienter med 
effekt om ti år. Blant tilbakemeldingene på dette spørsmålet ble det stilt spørsmålstegn ved 
hvor stor effektforskjellen egentlig er med 20 pasienter ekstra behandlet. Det ble påpekt at en 
statistisk effekt langt frem i tid er svært usikker og antydet at 20 personer ekstra behandlet er 
for lite til at effekten oppleves realistisk større. Dersom denne oppfatningen gjelder generelt 
vil det være en ulempe for undersøkelsen, da den tenkte byttbarheten mellom tid og effekt 
ikke har blitt oppfattet som intendert. En mulig løsning for å få ned den statistiske 
usikkerheten i en oppfølgende studie kunne være å øke antallet pasienter i gruppene slik at 
forskjellen i prosent var den samme, men at den i antall var større. 
 
Inkonsistensen mellom spørsmål 2 og 5 tyder på at verdsetting av et tiltak, her i form av 
betalingsvillighet, ikke nødvendigvis er avgjørende når et valg må tas innenfor et satt budsjett. 
I teorien virker ikke tiden å ha så stor betydning, men når praktiske beslutninger skal tas har 
den likevel det for mange. At flere subjekter angir at de foretrekker å behandle gruppe A 
(tross mindre helse for pengene) dersom de må velge, tyder på en sterkere preferanse for nåtid 
enn hva inntrykket ville vært om subjektene kun hadde besvart spørsmål 2. Offentlige 
helsebudsjetter har sjelden rom for alle tiltak samtidig, og svarene i spørsmål 5 bør således 
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legges vesentlig vekt på, sammen med subjektenes generelle preferanse (innhentet i spørsmål 
1).  
  
For å få tak i nyansene i tidspreferanser hos subjektene som foretrakk alternativ 2 i spørsmål 2 
delte jeg de inn i sju ulike underkategorier på bakgrunn av deres svar i spørsmål 1, 2 og 5. 
Disse er gjengitt nedenfor med synkende preferanse for likhet fra A til G. Svarfordelingen i de 
ulike kategoriene presenteres for hver av undergruppene i undersøkelsen i tabell 6.1. 
 
Kategorioversikt: 
2.2 A = samme prioritet i spm1, 120 B i spm5 og begrunnelse som taler for likhetspreferanse 
2.2 B = som 2.2 A, men uten god begrunnelse for svarene 
2.2 C = ikke samme prioritet i spm1, men 120 B i spm5 
2.2 D = samme prioritet i spm1 men usikker i spm5  
2.2 E = samme prioritet i spm1 men 100 A i spm5 
2.2 F = ikke samme prioritet i spm1 og usikker i spm5 
2.2 G = ikke samme prioritet i spm1 og 100 A i spm5 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabellen ovenfor viser en betydelig variasjon i likhetspreferanse blant de som foretrakk 
alternativ 2 i spørsmål 2. Dette tilsier at en felles diskonteringsrate (ut fra antatt 
betalingsvillighet på 100 000 kroner) ikke gir et fullstendig bilde av sannheten.  
 
Tabell 6.1 Svarfordeling blant subjekter som valgte alternativ 2 i spørsmål 2 
 Studenter Komité/Råd Forvaltning 
   Samlet Økonomer Ikke-økonomer 
2.2 A 8 1 2 1 1 
2.2 B 2 1 2 1 1 
2.2 C 2 3 2 1 1 
2.2 D 2 1 3 1 2 
2.2 E 2 1 3 1 2 
2.2 F 1 3 2  2 
2.2 G 3 2 1  1 
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Subjektene i kategori 2.2 A er de med sterkest preferanse for likhet og de som svarer mest 
konsistent gjennom scenarioet. For disse vil en betalingsvillighet på 100 000 kroner for 
Danux, med tilhørende nullrate for diskontering, være passende. Som i kategori 2.2 A viser 
subjektene i 2.2 B en konsistent preferanse for likhet og det er naturlig å tillegge også disse en 
diskonteringsrate på null. Da de ikke har begrunnet svarene sine er tendensen imidlertid ikke 
like overbevisende i førstnevnte kategori. Subjektene i kategori 2.2 C, på sin side, svarer 
konsistent mellom spørsmål 2 og 5 (alternativ 2 og 120 B), men har en generell preferanse (i 
spørsmål 1) som ikke taler for likhet. Dette antyder at diskonteringsraten i virkeligheten kan 
være høyere enn null, uten at dette fanges opp av scenarioet. De neste kategoriene (D og E) 
består av subjekter som generelt foretrekker samme prioritet i like grupper og mener 
behandlingene i scenarioet forsvarer like høye kostnader, men svarer henholdsvis ”usikker” 
og ”100 A” når de blir bedt om å velge mellom gruppene. Disse viser altså innledningsvis 
preferanse for likhet, tilsvarende en diskonteringsrate på null, men har ut fra sitt siste svar en 
diskonteringsrate som er høyere (ellers ville de valgt 120 B). De som svarer at de er usikre 
begrunner i stor grad dette med uvillighet til å velge kun en gruppe, eller ønske om å fordele 
ressursene. Dette tyder på en lavere diskonteringsrate i kategori D i forhold til E. I de to siste 
kategoriene, F og G, tyder kun svaret i spørsmål 2 klart på preferanse for likhet, noe som gjør 
en reell nullrate for diskontering usannsynlig. Disse subjektene er de minst konsistente i sine 
svar og nærmer seg dem som valgte alternativ 1 i spørsmål 2 hva sannsynlig diskonteringsrate 
angår.  Som i de forrige to kategoriene er det naturlig å tenke seg at de som valgte alternativet 
”usikker” har noe sterkere likhetspreferanse enn de som valgte 100 A i spørsmål 5. 
Subjektene i kategori F bør altså tilegnes en lavere rate enn de i kategori G.  
 
Ut fra en helhetsvurdering av svarene har jeg i tabellen nedenfor forsøkt å sette passende 
diskonteringsrater for de ulike kategoriene av subjekter med alternativ 2 i spørsmål 2 som 
fellesnevner. Isolert sett tilsvarer preferanse for behandling av 100 pasienter i gruppe A en 
diskonteringsrate på minst 2 %, men sett opp mot den beregnede mediane rate for de som 
valgte alternativ 1 i spørsmål 2 (2,3 %) har jeg valgt å bruke denne raten kun i kategori G hos 
subjektene med minst bevis for likhetspreferanse. Kategoriene A og B har som nevnt fått 
nullrater, mens de andre kategoriene har blitt tilegnet verdier skjønnsmessig. 
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Ved å justere for svarvariasjonene ut fra overnevnte tabell får vi endringer i verdiene for 
median diskonteringsrate som gjengitt i tabell 6.3. Jeg har her valgt å ikke analysere 
økonomer og ikke-økonomer for seg, da diskonteringsraten som ligger til grunn for 
kategoriinndelingen er hentet fra et samlet forvaltningsutvalg. Verdiene etter justering er 
høyere enn de som fremkom når vi antok nullrate hos subjekter som mente behandlingene 
med Nånux og Danux forsvarte like høye kostnader. Dette er trolig nærmere sannheten, men 
da verdiene for diskonteringsrate kun er skjønnsmessig foreslått er det vanskelig å si noe 
bastant. Resultatet tyder imidlertid fortsatt på at dagens rater på 3-5 % er noe høye.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Alt i alt gir resultatet i scenario 1 støtte til hypotesen fremsatt i kapittel 3.3 om at 
likhet/rettferdighet mellom grupper veier tyngre enn preferansen for nær gevinst i spørsmål 
om vinning av livskvalitet. Vi ser at studentgruppen skiller seg ut med en lavere rate enn de 
øvrige gruppene. Ellers er det kun små forskjeller.  
 
Tabell 6.2 Kategori versus diskonteringsrate for de som valgte alternativ 2 i 
spørsmål 2 
Kategori Diskonteringsrate  
2.2 A 0 % 
2.2 B 0 % 
2.2 C 0,5 % 
2.2 D 1,25 % 
2.2 E 1,5 % 
2.2 F 1,75 % 
2.2 G 2 % 
 
Tabell 6.3 Diskonteringsrater før og etter kategorijustering (scenario 1) 
Alle verdier er oppgitt i prosent. 
 Alle Studenter Komité/Råd Forvaltning 
Median før 
justering 
0 0 0 0 
Median etter 
justering 
1,25  0,25 1,38 1,5 
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6.2.3 Scenario 2 (del 1) 
 
I spørsmål 6 oppgav et signifikant flertall blant studentene og medlemmene i komité/råd at de 
var mest enige i alternativ 2 (at behandlingene med Nånux og Danux forsvarte like høye 
kostnader fordi alvorlighetsgrad og effekt er den sammen, mens tiden er av mindre 
betydning). Det ble lagt vekt på likhet i begrunnelsene, men også pasientenes unge alder ble 
trukket frem. I forvaltningsgruppen kunne det ikke vises noen signifikant forskjell mellom 
andelene som valgte alternativ 1 og alternativ 2.  
 
Median betalingsvillighet for behandlingen med Tonil i gruppe B (med effekt om 10-15 år) 
var 100 000 kroner i alle grupper, når også de som valgte alternativ 2 i spørsmål 6 ble 
medregnet. Median implisert diskonteringsrate blir følgelig null – betydelig lavere enn 3-5 % 
som brukes i dag, og enn resultatene i tidligere studier. De ansatte i forvaltningen oppgir noe 
lavere gjennomsnittlig betalingsvillighet enn de øvrige gruppene og økonomene synes å 
nedregne mest. Nok en gang er imidlertid materialet for lite til å si om dette gjelder generelt 
eller kun er tilfeldig. 
 
I spørsmål 9 forventet vi at de som virkelig mente tiden var av mindre betydning ville 
prioritere 120 pasienter i gruppe B for få 20 % mer helse ved hjelp av de samme ressursene. 
Dette ble bekreftet kun i studentgruppen. Likevel var konsistensen relativt høy mellom 
svarene i dette spørsmålet sett opp mot svarene i spørsmål 6 (se tabell 5.13). Av de fire som 
svarte mot våre forventninger ønsket to subjekter å behandle 100 pasienter i gruppe A til tross 
for at de mente behandlingene forsvarte like høye kostnader i spørsmål 6.  Det var imidlertid 
like mange som svarte inkonsistent i ”motsatt” retning. Forklaringen på at forventningen 
sviktet er derfor trolig den vesentlige andelen som krysset av for at de var usikre i spørsmål 9.  
Begrunnelsene blant disse gikk på at de ikke ønsket å velge kun en gruppe. Flere subjekter 
gav uttrykk for at de savnet muligheten til å fordele ressursene mellom de to pasientgruppene 
fremfor å velge den ene over den andre. 
 
Subjektene som valgte alternativ 2 i spørsmål 6 ble delt inn i sju kategorier med synkende 
preferanse for likhet, på samme måte som i scenario 1. Kategoriene er de samme som i forrige 
scenario, men gjengis for ordens skyld nedenfor. Svarfordelingen i de ulike kategoriene 
presenteres for hver av undergruppene i undersøkelsen i tabell 6.3. 
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Kategorioversikt: 
6.2 A = samme prioritet i spm1, 120 B i spm9 og begrunnelse som taler for likhetspreferanse 
6.2 B = som 6.2 A, men uten god begrunnelse for svarene 
6.2 C = ikke samme prioritet i spm1, men 120 B i spm9 
6.2 D = samme prioritet i spm1 men usikker i spm9 
6.2 E = samme prioritet i spm1 men 100 A i spm9 
6.2 F = ikke samme prioritet i spm1 og usikker i spm9 
6.2 G = ikke samme prioritet i spm1 og 100 A i spm9 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
I dette scenarioet varierte diskonteringsratene mellom de som valgte alternativ 1 i de ulike 
undergruppene. Blant de ansatte i forvaltningen sett samlet ble det beregnet en 
diskonteringsrate på 2,3 % blant de som valgte alternativ 1 i spørsmål 6. Den samme verdien 
ble funnet i studentutvalget. Dette tilsvarer at kategoriene ovenfor bør ha de samme verdiene 
som i scenario 1. Blant medlemmene i komité/råd ble det derimot registrert en rate på 1,6 %, 
noe som gjør det naturlig å tilegne kategoriene ovenfor noe lavere rater hos dem enn hos de 
øvrige. Dette gir seg utslag i to kolonner med verdier i tabell 6.5. 
 
 
 
 
 
 
Tabell 6.4 Svarfordeling blant subjekter som valgte alternativ 2 i spørsmål 6 
 Studenter Komité/Råd Forvaltning 
   Samlet Økonomer Ikke-økonomer 
6.2 A 12 2 3 2 1 
6.2 B 1 1 3 2 1 
6.2 C 2 3 1  1 
6.2 D  4 2  2 
6.2 E 2  2  2 
6.2 F   1 1  
6.2 G 2  1  1 
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Ved å justere for svarvariasjonene ut fra overnevnte tabell øker den mediane 
diskonteringsraten i forvaltningsgruppen og i gruppen av medlemmer i komité/råd i forhold til 
da vi antok 100 000 kroner i betalingsvillighet for alle som svarte alternativ 2 i spørsmål 6. I 
studentgruppen forblir den imidlertid den samme. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Også resultatene i scenario 2 gir støtte til hypotese 1 i kapittel 3.3, at likhet/rettferdighet 
mellom grupper veier tyngre enn preferansen for nær gevinst. De mediane diskonteringsratene 
er lavere enn de som brukes i dag og de funnet i tidligere studier. Det er verdt å merke seg at 
politikerne og de politiske rådgiverne som foretrakk alternativ 1 i spørsmål 6 synes å ha 
høyere betalingsvillighet for behandlingen med Tonil i gruppe B enn enkelte som valgte 
alternativ 2 i samme spørsmål i de øvrige gruppene (Kategori 6.2 F og G). Svært få subjekter 
som valgte alternativ 1 blant studenter og medlemmene i komité/råd (henholdsvis et og to 
Tabell 6.5 Kategori versus diskonteringsrate for de som valgte alternativ 2 i 
spørsmål 6 
Kategori Diskonteringsrate 
 Studenter/forvaltning Komité/råd 
6.2 A 0 % 0 % 
6.2 B 0 % 0 % 
6.2 C 0,5 % 0,25 % 
6.2 D 1,25 % 0,75 % 
6.2 E 1,5 % 1,0 % 
6.2 F 1,75 % 1,25 % 
6.2 G 2,0 % 1,5 % 
 
Tabell 6.6 Diskonteringsrater før og etter kategorijustering (scenario 2) 
Alle verdier er oppgitt i prosent 
 Alle Studenter Komité/Råd Forvaltning 
Median  
før justering 
0 0 0 0 
Median  
etter justering 
0,5  0 0,5 1,5 
 
Alle verdier er oppgitt i prosent 
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subjekter) tilsier imidlertid at ratene overnevnte kategorier er utkommet fra har høy grad av 
tilfeldighet. Det vil derfor ikke være riktig å legge for stor vekt på dem. I en eventuell senere 
studie vil det være viktig å inkludere flere subjekter for å gjøre resultatene mindre tilfeldige. 
 
 
6.2.4 Scenario 1 versus scenario 2 
 
Scenario 1 og scenario 2 er i all vesentlighet like, men skiller seg fra hverandre i risikoen 
pasientene står ovenfor. Mens scenario 1 tar for seg to pasientgrupper som risikerer forverring 
av sin tilstand om 2-3 eller 10-15 år, står pasientgruppene i scenario 2 ovenfor en 
komplikasjon og medfølgende økt risiko for brå død på samme tid i fremtiden. Tidligere 
studier har vist at preferansen for nærhet er sterkere når det handler om å vinne liv, fremfor å 
vinne livskvalitet og det er derfor interessant for oss å se hvorvidt dette er gjeldende i vårt 
utvalg. 
 
Ved sammenligning av spørsmål 2 (scenario 1) og spørsmål 6 (tilsvarende spørsmål i scenario 
2) finnes ingen signifikante forskjeller. Tendensen er en noe sterkere preferanse for nærhet 
når det er snakk om liv og død fremfor livskvalitet, men utvalget er for lite til å kunne si noe 
sikkert. Sentraltendensen for betalingsvillighet for behandlingen i gruppe B er noe lavere i 
gjennomsnitt i scenario 2, men medianen er den samme (100 000) i begge scenarioer. 
Tilsvarende er implisert gjennomsnittlig diskonteringsrate noe høyere i scenario 2, men 
medianen er null i begge tilfeller. Heller ikke mellom spørsmål 5 og spørsmål 9 er det 
signifikante forskjeller, men konsistensen mellom det innledende og det avsluttende 
spørsmålet er større i scenario 2. Kvalitative kommentarer tyder også på en svakere 
tidspreferanse i scenario 2. Likhet legges stor vekt på blant de som velger alternativ 2 i dette 
scenarioet, i motsetning til i scenario 1 hvor pasientenes unge alder synes å være det sterkeste 
argumentet for å likestille verdien mellom legemiddelbehandlingene. 
 
Tabell 6.7 viser subjektenes svar i scenario 1 og 2 sett i sammenheng. Totalt sett svarte 30 
subjekter konsistent mellom scenarioene (befant seg i samme kategori) og ytterligere 5 hadde 
en kombinasjon av kategoriene A og B (samme svar på spørsmålene, men ubegrunnet i et av 
scenarioene). Ut fra dette kan det se ut som om forskjellen ikke er så stor på preferansene for 
forebygging av sykdom i forhold til for tidlig død. Et par av subjektene som svarte konsistent 
mellom scenarioene (samme preferanse uavhengig av settingen) oppgav imidlertid at valget 
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ble lettere i scenario 2, noe som kan antyde sterkere preferanser for nærhet når det handler om 
liv og død. Ved justering etter konsistens (ved inndeling i de overnevnte kategorier) får vi en 
høyere median diskonteringsrate i scenario 1 (livskvalitet) enn i scenario 2 (livredding) både 
blant studentene og i komité/råd-gruppen (henholdsvis 0,25 mot 0,0 og 1,38 mot 0,5). Dette 
antyder at det kan finnes en forskjell som våre målemetoder i utgangspunktet ikke fanget opp. 
I forvaltningsgruppen var imidlertid median diskonteringsrate lik i begge scenarioer. Et 
tilleggsspørsmål for å kartlegge styrken av preferansen kan være interessant i en eventuell 
senere studie. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
6.2.5 Innledende spørsmål del 2 (varighet av effekt) 
 
I spørsmål 10 opplevde vi motstridende holdninger blant undergruppene. I studentgruppen 
ønsket et signifikant flertall samme prioritet til pasientgruppene, mens flertallet i 
forvaltningsgruppen samlet ønsket prioritet til gruppen med effekt i mange leveår. I utvalget 
av medlemmer i komité/råd ønsket et større antall samme prioritet i forhold til prioritet til de 
med mange leveår, men forskjellen var ikke statistisk signifikant for dette utvalgsantallet. De 
som foretrakk prioritet til de med mange leveår foran seg begrunnet dette med økonomisk 
lønnsomhet og at dette alternativet gir den største summen av helse. I gruppen som mente 
prioriteten burde være den samme, ble det pekt på rett for enhver til å oppfylle sitt potensial 
for helse og det ikke bør diskrimineres så lenge effekten er vesentlig.  
 
Tabell 6.7 Svarfordeling i spørsmål 2 mot spørsmål 6 (n=53) 
 6.1 6.2 A 6.2 B 6.2 C 6.2 D 6.2 E 6.2 F 6.2 G 
2.1 5 1       
2.2 A  8 1  1    
2.2 B  4 2      
2.2 C 1   5   1  
2.2 D  1 1  4    
2.2 E 2 1   3    
2.2 F  1  1   4  
2.2 G 3 1      2 
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At de ansatte i forvaltningen svarer annerledes enn studentene på dette spørsmålet er ikke helt 
uventet. En student som sitter langt fra beslutninger som tas og som ikke nødvendigvis er vant 
til å forholde seg til budsjetter vil mest trolig legge større vekt på ideologiske aspekter, mens 
helseforvalterne sannsynligvis tenker mer praktisk og tar større budsjettmessige hensyn. At 
ulike forutsetninger, hva erfaring med emnet angår, ser ut til å slå ut på denne måten er en 
faktor som bør tas i betraktning i en eventuell senere undersøkelse da det ødelegger for 
generaliserbarheten av svarene til en større populasjon. En måte å løse dette på ville være en 
mer omfattende introduksjon til emnet før spørreskjemaet ble presentert. Et slikt grep ville 
imidlertid kunne virket styrende på subjektene og stått i veien for innhenting av personlige 
prioriteringspreferanser, noe som også ville være uheldig. 
 
 
6.2.6 Scenario 3 (del 2) 
 
Svarfordelingen i spørsmål 11 lignet, ikke uventet, i stor grad den vi så i spørsmål 10. Det var 
signifikant forskjell mellom forvaltningsgruppen på den ene siden der flertallet foretrakk 
alternativ 1 (prioritet til gruppe A) og student- og komité/rådgruppene på den andre, der 
flertallet foretrakk alternativ 2 (samme prioritet til gruppe A og B). Blant de som ønsket 
samme prioritet til behandlingene for sykdom A og sykdom B, ble stort sett de samme 
argumentene brukt her som på det foregående spørsmålet. Blant de som ville prioritere gruppe 
A skiftet fokuset imidlertid litt. Fra å begrunne valget med økonomisk lønnsomhet og et ønske 
om mest mulig helse for pengene i spørsmål 10, dreide det i spørsmål 11 over på å handle 
mye om alderen til pasientene i gruppen som typisk ble rammet av sykdom B. Det ble blant 
annet pekt på synkende grensenytte over livet og større sjanse for komorbiditet blant de eldste 
i samfunnet som gode grunner til å prioritere de yngste. Et par subjekter antydet under 
intervjuene at effektforskjellen hadde vært av mindre betydning dersom alderen til pasientene 
i de to gruppene hadde vært lavere, noe som tyder på at svarene vi fikk ikke nødvendigvis er 
så generaliserbare som vi ønsket. I en eventuell ny studie kunne det være hensiktsmessig å 
prøve seg frem med ulike aldersgrupper i samme type spørsmål for å se hva slag effekt dette 
kunne ha. Å velge et annet helseproblem kunne også være en idé. Redusert bevegelighet er en 
ikke unaturlig del av alderdommen, og kravene til forventet bevegelighet vil, på grunn av 
dette, trolig være lavere i gruppe B enn i gruppe A. Dette kan skape en ugunstig forskjell 
mellom gruppene, utover ren effekt, med tanke på at vi ønsker å finne betydningen av 
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varigheten alene for verdien av tiltaket. Smerte kunne være et godt alternativ da det har større 
sannsynlighet for å ramme alle aldersgrupper og ville likestille pasientene mer. 
 
Både i gruppen av medlemmer i komité/råd og blant studentene var median betalingsvillighet 
blant alle spurte 100 000 kroner. At behandlingene verdsettes likt gir en uendelig høy 
diskonteringsrate og støtte til hypotese 2, fremsatt i kapittel 3.3, om at verdien av 
helsegevinster ikke øker proporsjonalt med varigheten.  Forvaltningsgruppen hadde en lavere 
median betalingsvillighet og følgelig lavere rate, henholdsvis 80 000 kroner og 15 %. Verdien 
er imidlertid langt unna 0, noe som gir bevis mot en proporsjonal sammenheng mellom verdi 
og varighet. Resultatene for økonomene gir lavere rate enn hos ikke-økonomene med 
medianer på henholdsvis 9 og 17 %.  
 
Av de som oppgav at behandling i gruppe A burde prioriteres mente de fleste at det offentlige 
burde være villige til å betale litt mindre eller en del mindre for behandlingen i gruppe B. De 
øvrige mente behandlingen i gruppe B var vesentlig mindre verdt. Alle som mente 
behandlingen var en del mindre eller vesentlig mindre verdt befant seg blant forvalterne, men 
det var ingen signifikant forskjell på økonomer og ikke-økonomer her. 
 
Ifølge både median og gjennomsnittlig betalingsvillighet for behandling av sykdom B blant 
medlemmer i komité/råd og blant studentene, vil behandling av 120 pasienter i gruppe B være 
å foretrekke. I forvaltningsgruppen derimot, er behandling av 100 pasienter i gruppe A mest 
fordelaktig. Mens forvaltningsgruppen svarer temmelig konsistent, svarer en vesentlig andel i 
komité/rådsgruppen og blant studentene mot våre forventninger. Inkonsistente svar begrunnes 
i stor grad med at preferansen endrer seg idet de er nødt til å velge en av gruppene, og de 
viktigste årsakene synes å være flere år med helse for pengene i gruppe A og aldersforskjell 
på pasientene. 
 
Forhåndshypotesen knyttet til scenario 3 var at verdien av et helsetiltak ikke øker 
proporsjonalt med varigheten. Dette bekreftes i alle undergrupper dersom betalingsvillighet 
legges til grunn. Når det skal tas et valg mellom de to gruppene foretrekkes imidlertid 100 
pasienter med sykdom A, selv hos mange som har oppgitt en betalingsvillighet som skulle 
tilsi at ”120 B” var å foretrekke. Inkonsistensen tilsier at ratene i virkeligheten trolig er noe 
lavere enn beregnet kun ut fra svarene i spørsmål 11 og 13. Det er imidlertid ikke trolig at de 
nærmer seg null (tilsvarende proporsjonal sammenheng) så det er likevel gode bevis for 
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overnevnte hypotese. Forvaltningsgruppen skilte seg fra de andre undergruppene ved at flere 
ønsket prioritet til gruppen med lengst effekt og en lavere betalingsvillighet enn de øvrige, 
men heller ikke i denne gruppen tilsvarer halv varighet, halv effekt. Tilbakemeldinger kan 
tyde på at alderen satt for pasientgruppene kan ha hatt noe å si for svarene og det hadde derfor 
vært interessant å prøve andre aldersgrupper i eventuelle senere studier.  
 
 
6.3 Personkjennetegn 
 
Som beskrevet i metodekapittelet ønsket vi informasjon om visse personlige kjennetegn ved 
subjektene for å undersøke eventuelle sammenhenger mellom disse og resultatene. Grunnet 
små utvalg er det vanskelig å konkludere med noe, men jeg vil nedenfor peke på tendenser i 
materialet, relevant i denne sammenheng. 
 
 
6.3.1 Kjønn 
 
Johannesson og Johansson observerte i sin studie om livredding i fremtidige generasjoner[16] 
at kvinner oppgav høyere diskonteringsrater enn menn. Gjennomgang av resultatene i denne 
studien tyder imidlertid ikke på en slik sammenheng mellom kjønn på den ene siden og 
tidspreferanse eller diskonteringsrate på den andre.  
 
 
6.3.2 Alder 
 
Det har i tidligere studier blitt vist en sammenheng mellom økende alder og økende 
diskonteringsrater [23]. En hypotese er dessuten at subjekter på rundt 20 år vil foretrekke å 
behandle 120 pasienter i gruppe B for ”å redde seg selv”. Av samme grunn vil de på rundt 30 
år kanskje lettere foretrekke behandling av 100 pasienter i gruppe A.  
 
Tabellen nedenfor viser sammenhengen mellom alder på den ene siden og valg av alternativ i 
henholdsvis spørsmål 5 og 9 på den andre hos subjektene som var i en alderskategori der de 
kunne tenkes selv å ha nytte av et av tiltakene. Da ordlyden i spørsmålene var at pasientene 
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var ”rundt 20 år/30 år”, har jeg laget kategorier som går på hver side av 20 og 30 år for 
subjekter fra 19 (den yngste av de spurte) til 35 år. Subjekter på 36 år eller eldre har liten 
sannsynlighet for å anse et av tiltakene som mer nyttig for sin egen del enn det andre. De er 
likevel inkludert i tabellen for å undersøke om det finnes en sammenheng mellom alder og 
svarfordeling. 
 
Resultatene i tabell 6.8 viser at et flertall blant de spurte mellom 19 og 26 år foretrekker å 
redde jevnaldrende både i spørsmål 5 og 9. I spørsmål 9, omhandlende livredding, foretrekker 
faktisk alle subjektene i dette aldersspennet å behandle 120 pasienter i gruppe B (som i dag er 
rundt 20 år gamle). Det kan være selvfølgelig være flere grunner til dette, men tanke på egen 
vinning kan ikke utelukkes. De spurte mellom 27 og 35 år viser ingen lignende tendens til å 
foretrekke behandling av pasienter på sin egen alder, også blant disse foretrekker flest å 
behandle 120 pasienter i gruppe B. For subjektene over 35 år er det ingen signifikant forskjell 
mellom de som foretrekker 100 A i forhold til 120 B. En økt tendens til å foretrekke 
behandling av 100 pasienter i gruppe A med alderen gir en viss støtte til tidligere empiriske 
funn, da diskonteringsraten er forventet høyere hos de som foretrekker dette alternativet. 
Sammenhengen virker å være noe sterkere i scenario 2 (representert ved spørsmål 9) enn i 
scenario 1, men dette kan like gjerne være tilfeldig. At andelen som foretrekker å behandle 
120 pasienter i gruppe B er relativt lik mellom alderskategoriene (spesielt de tre siste av dem) 
peker i retning av liten eller ingen sammenheng mellom økende alder og diskontering av 
helse. 
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6.3.3 Utdanning 
 
I de gjennomgåtte studiene er det ikke tidligere registrert noen sammenheng mellom 
utdanningsnivå og tidspreferanser. Da nesten alle subjektene (91 %) er utdannet på samme 
nivå i denne studien er det heller ikke hensiktsmessig å analysere på dette her. Generelt sett 
kan man imidlertid tenke seg at høyt utdannede personer har lavere tidspreferanser enn 
befolkningen for øvrig, da de ved å velge utdanning utsetter gevinsten de ville fått som 
arbeidstakere (i form av lønn) med varigheten av studieperioden. Dersom dette er tilfellet vil 
ratene beregnet i denne studien trolig være en underestimering av sann verdi for den norske 
befolkning som helhet. På den annen side er det i hovedsak høyt utdannede mennesker som er 
satt til å fatte beslutningene i helsevesenet, så utvalget er således likevel interessant. 
 
 
 
 
 
Tabell 6.8 Alder mot prioriteringspreferanser i spørsmål 5 og 9  
Alle verdier er oppgitt i prosent 
 100 A 120 B Usikker 
Spørsmål 5    
19-26 år (n=15) 13 60 27 
27-35 år (n=12) 17 41,5 41,5 
36 -50 år (n=9) 45 33 22 
51 år eller eldre 
(n=17) 
47 41 12 
 
Spørsmål 9 
   
19-26 år (n=15)  73 27 
27-35 år (n=12) 8,5 50 41,5 
36-50 år (n=9) 22 56 22 
51 år eller eldre 
(n=17) 
41 41 18 
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6.3.4 Barn 
 
Det har i tidligere studier blitt observert en tendens til sterkere preferanse for det nære blant 
de som har barn enn blant de som ikke har det [17, 23]. Det har vært antydet at dette kan ha 
sammenheng med et ønske om å være friskest mulig mens barna er uselvstendige (noe de i 
mindre og mindre grad vil være over tid) og analysen er sånn sett mer egnet på studier der 
preferansene er for egen helse, men det er likevel interessant å se om det slår ut her.   
 
I tabell 6.9 vises svarene subjektene oppgav i spørsmål 1 sammen med informasjon om 
hvorvidt de har barn eller ikke. Riktignok er flertallet av de som ønsker prioritet til det nære 
foreldre, men enda flere av de som har barn velger samme prioritet i dette spørsmålet. Alt i alt 
er det ikke støtte for sammenhengen vist i de overnevnte studier.  
 
 
 
 
6.3.5 Økonomisk utdannelse 
 
 
 
6.3.5 Økonomisk utdanning 
 
Nedregning av fremtidige verdier til nåverdi er et kjent fenomen som benyttes mye innen det 
økonomiske fagfeltet.  Vi tenkte oss derfor en mulig forskjell mellom subjekter med og uten 
økonomisk utdannelse. Subjektene (minus studentgruppen som hadde en annen versjon av 
spørreskjemaet) ble under personkjennetegn bedt om å oppgi hvorvidt de anså seg selv som 
økonomer eller ikke. Det ble ikke spesifisert hvilken grad av utdanning eller økonomiske 
kvalifikasjoner som skulle til for å komme inn under definisjonen økonom, og det er derfor 
tenkelig at vi både kan ha gått glipp av noen med god økonomisk kjennskap og fått med noen 
som ikke har kunnskapen vi forestilte oss (om diskontering først og fremst). Alle som krysset 
av for at de var økonomer stammet fra forvaltningen og jeg valgte derfor å dele denne 
gruppen i to nye undernivåer – som presentert under resultatene. 
 
Tabell 6.9 Svar på spørsmål 1 hos de som har barn versus de som ikke har barn  
Alle verdier er oppgitt i prosent (n=53) 
 
 Prioritet til det nære Samme prioritet  Usikker 
Har barn 25 28 4 
Har ikke barn 9 30 4 
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På forhånd var forventningen at økonomene ville nedregne mer enn ikke-økonomene grunnet 
sin erfaring fra andre områder enn helseområdet der ratene ofte er høyere. Våre resultater 
viser også en slik tendens. I alle tre scenarioer er det økonomene som har den laveste 
betalingsvilligheten og den høyeste diskonteringsraten når alle spurte ses under ett. Ser vi på 
spørsmål 3 og 7 er det også en forskjell mellom økonomer og ikke-økonomer. Mens alle ikke-
økonomene svarer at det offentlige bør være villige til å betale litt mindre for behandlingen i 
gruppe B, svarer alle økonomene at de bør være villige til å betale en del mindre. Da det kun 
var 7 subjekter som oppgav at de var økonomer er det imidlertid umulig å konkludere med 
noe sikkert. For å studere dette nærmere vil det være nødvendig med et langt høyere antall 
respondenter. 
 
 
6.4 Sammenligning med tidligere studier 
 
Ratene funnet i denne studien skiller seg fra de tidligere studiene omhandlende tidspreferanser 
ved at de er vesentlig lavere. Som beskrevet i innledningen varierer ratene mye i tidligere 
empirisk materiale, men felles for dem er at de gjerne er høyere enn 3-5 % som brukes i 
praksis. Urealistisk lange tidshorisonter og utbredt bruk av allmennbefolkning kan være 
årsaken til dette. 20, 50 og 100 år frem i tid er lenger enn de fleste er i stand til å tenke seg når 
det gjelder prioriteringsbeslutninger, og tross beskjed om å ta beslutningstakers perspektiv er 
det ikke utelukket at personlige preferanser spiller inn på svarene når man spør ”mannen i 
gata”. En av studiene tar for seg et utvalg som ligner vårt (masterstudenter i økonomi og 
folkehelse og leger på et kurs om helseøkonomi) [17]. Svarene fra disse gav en lavere rate enn 
i studiene som brukte kun allmennbefolkning, men likevel vesentlig høyere enn tilfellet var i 
vår studie (7,2 % mot 0 hos oss).  Denne høyere raten kan delvis tenkes å skyldes at disse 
forskerne, i motsetning til oss, har utelatt subjekter med lik preferanse for nåtid og fremtid. At 
den tidligere studien stiller åpne spørsmål kan også spille inn. Denne spørsmålsvarianten har 
vist seg å gi høyere rater uten at det er naturlig å tro at subjektene har en sterkere preferanse 
for nåtid i studiene det gjelder.  
 
Forklaringer på lavere diskonteringsrater i vår studie i forhold til tidligere studier kan altså 
delvis forklares av utvalget (beslutningstakere og rådgivere i helsevesenet). Studentene skiller 
seg imidlertid ikke betydelig fra de andre gruppene, så det må også være andre forhold som 
88 
 
bidrar til forskjellen. Blant disse er trolig rendyrkingen av tidspreferansen ved utelukking av 
forskjeller mellom gruppene og forutsetningen om at ingen nye legemidler kommer til mens 
man venter på effekt for det fremtidige tiltaket. At vi kun tar for oss samfunnspreferanser kan 
også ha bidratt til lavere rater enn i studier som også tar for seg flere preferansetyper samtidig. 
 
Når det gjelder scenario 3 og sammenheng mellom verdi av helsegevinster og varighet av 
effekt fant vi ingen studier til direkte sammenligning. Det har imidlertid blitt vist empirisk at 
maksimering av kostnadseffektivitet ikke er det viktigste i helseprioritering [7], og at ulikt 
potensial for effekt ikke spiller så stor rolle som QALY-modellen tilsier [10], noe også denne 
studien gir støtte til å hevde. 
 
 
6.5 Sammenligning med tvillingstudien 
 
Som tidligere nevnt ble det gjennomført en tilsvarende studie til denne med datainnsamling i 
samme periode [28]. Da tvillingstudien hadde tilnærmet lik sammensetning av subjekter (se 
kapittel 4.1 for nærmere beskrivelse) er denne en utmerket prøve på repeterbarheten til 
metoden og kan bidra til et sterkere grunnlag for konklusjon enn mine resultater alene. 
Sammenligning av prosentandeler på de ulike alternativene for alle spurte gir ingen 
signifikante forskjeller mellom de to studiene, noe som styrker resultatene for begge studier. 
Betalingsvilligheten blant de som valgte alternativ 1 i spørsmål 2,6 og 11 er gjennomgående 
høyere i Kobbeviks studie enn i denne, men når også de som valgte alternativ 2 inkluderes er 
den lik i begge studier bortsett i fra blant økonomene der den faktisk er noe lavere.  
 
Alt i alt kan Kobbevik konkludere med lavere diskonteringsrater ut fra sitt materiale i de to 
første scenarioene, men forskjellene er ikke store. Dette tyder på en vellykket metode og gir 
utvidet støtte til denne studiens konklusjoner. En sammenslåing og nøyere analyse av 
resultatene fra begge studier ville være interessant i fortsettelsen, men grunnet begrenset tid 
vil ikke dette bli prioritert innen rammen av denne masteroppgaven. 
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7. Konklusjon 
 
Studien som ligger til grunn for denne masteroppgaven er for begrenset i omfang til å kunne 
si noe klart om hvilken diskonteringsrate som er riktig å bruke ved sammenligning av tiltak 
der kostnadene kommer samtidig, mens effekten kommer på forskjellig tid.   
Resultatene i del 1 av studien (scenario 1 og 2) gir imidlertid støtte til hypotesen fremsatt i 
kapittel 3.1 om at likhet/rettferdighet veier tyngre enn preferanse for nær gevinst. Den 
mediane diskonteringsraten for alle subjekter er 0 % hos alle undergrupper i begge tilfeller, 
noe som tilsier at tiden i seg selv ikke spiller noen rolle. Justeringer gjort etter inndeling av 
subjektene i kategorier etter konsistens gir noe høyere rater, men de er likevel lavere enn 
dagens anvendte på 3-5 %. Det synes å være liten forskjell på preferansene når det handler om 
forhindring av helsetap i forhold til forhindring av brå død, men kvalitative kommentarer og 
svarfordeling i konsistenskategorier antyder noe lavere diskonteringsrater i scenarioet hvor 
det er snakk om livredding. 
 
Forenkling av virkeligheten ved at alt er satt til å være likt mellom pasientgruppene og 
forutsetning om at det ikke vil komme noen nye legemidler i fremtiden tilsier forsiktighet med 
å bruke resultatene direkte i politisk prioritering. En del av usikkerheten som finnes rundt 
fremtiden er redusert og det er sannsynlig at dette har ført til lavere rater enn hva som ellers 
ville vært tilfellet. Det kom dessuten tilbakemeldinger på at ung alder i pasientgruppene 
påvirket preferansene i samme retning. Få spurte og varierende grad av konsistens innen 
scenarioene begrenser også anvendbarheten av resultatene. Resultatene gir likevel en 
pekepinn på at hensyn utover det rent økonomiske bør tas ved sammenligning av tiltak på 
tvers av tid, og antyder at dagens rater muligens bør nedjusteres.  
 
I den andre delen av studien (spørsmål 10 og scenario 3) ønsket vi å teste en hypotese om at 
verdien av helsegevinster ikke øker proporsjonalt med varigheten. Dette fant vi støtte for. 
Resultatene fra studentgruppen og medlemmene i komité/råd gav en uendelig høy 
diskonteringsrate, mens sentraltendensen i forvaltningsgruppen var på rundt 15 %. Dette 
tilsvarer villighet til å betale henholdsvis 100 og 80 % for en effekt på kun 50 %. Hensyn til 
enhvers rett til å oppfylle sitt eget helsepotensiale uavhengig av forutsetninger for effekt synes 
altså å være viktigere enn økonomisk uttelling. Dette understøtter resultater fra tidligere 
studier. 
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Alt i alt stemte resultatene godt overens med våre forhåndsforventninger. En viss inkonsistens 
innad i scenarioene kan tyde på at vi ikke helt fikk tak i nyansene av preferanser ved 
spørsmålene alene, men de kvalitative kommentarene hjelper oss slik at alle svar likevel 
oppleves verdifulle. Nærmest tilsvarende resultater i tvillingstudien [28] styrker validiteten, 
men studien i seg selv gir ikke grunnlag for bastante konklusjoner. Opplysningene som 
fremkommer kan imidlertid være et godt grunnlag for videre forskning i fremtiden. 
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Vedlegg 1  
Sammendrag og vurdering av tidligere empiriske studier gjort på 
tidspreferanser for helse: 
 
”Valuing future benefits”, John A. Cairns, Health economics, vol: 3 221-229 
(1994) 
Sammendrag: 
Tidspreferanser blant et tilfeldig utvalg av allmennbefolkningen i Grampian-regionen i 
Scotland ble undersøkt ved hjelp av en serie intertemporale valg (valg mellom nå og senere). 
Svarene ble brukt til å beregne raten for diskontering av liv og personlige og sosiale finanser. 
Disse ble deretter sammenlignet. 
999 subjekter ble tilfedig valgt ved at hvert sekstiende navn fra et register, startifisert etter 
bosted, ble plukket ut. Spørreskjema og ferdig frankert returkonvolutt ble sendt til dem i 
posten.  
I spørreskjemaet ble de spurte satt ovenfor tre intertemporale valg. Detaljert gjengivelse av 
spørsmålene er kun tilgjengelig ved kontakt med forfatteren, så beskrivelsen under er en 
oppsummering fra artikkelen. 
I spørsmål 1 ble subjektene bedt om å velge antall liv reddet i fremtiden (om 5, 6, 7, 16, 18 
eller 20 år) de mente var ekvivalent med å redde et gitt antall liv om et år.  
I spørsmål 2 ble subjektene satt ovenfor et tilsvarende dillemma, men denne gangen skulle de 
sette en pengesum mottatt i fremtiden (om 5, 6, 7, 16, 18 eller 20 år) som de mente var 
ekvivalent med en gitt sum mottatt om et år.  
I spørsmål 3 handlet det i stedet for liv reddet eller penger til dem selv om penger mottatt av 
lokalsamfunnet. Det samme spørsmålet og de samme tidshorisontene ble gitt. 
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Noen av subjektene ble bedt om å anta null inflasjon, mens de resterende ikke ble bedt om å 
anta noe spesielt i sin vurdering. 
Hver respondent ble forespeilet både et kort (5,6 eller 7) og et langt (16,18 eller 20) 
alternativsscenarie. Mulige alternativer til svar ble oppgitt for å gjøre det lettere å svare, men 
respondentene sto fritt til å velge hvilken verdi de måtte ønske. Dette kompromisset ble gjort 
fordi helt åpne spørsmål har vist seg vanskelige å besvare i tidligere studier. 
I tillegg til de overnevnte valgene ble det samlet inn informasjon om alder, kjønn, helse, 
røykestatus, utdanning og hvorvidt subjektet var forelder til barn under ti år. Dette grunnet 
ulike hypoteser om hvordan disse variablene ville påvirke svarene.  
Resultatene viste en tendens til at diskonteringsratene sank ettersom forsinkelsen i tid økte. 
Dette gjaldt alle tre valgene. De som ikke fikk noen opplysninger angående inflasjon oppgav 
noe høyere rater enn de som ble bedt om å anta null-inflasjon, men dette var ikke statistisk 
signifikant. Røykere oppgav imidlertid signifikant høyere rater enn ikke-røykere. Dette var 
forventet på forhånd. 
Det kanskje mest interessante resultatet var at diskonteringsratene i spørsmålet om å redde liv 
var høyere enn ratene ved både private og sosiale finanser. De sistnevnte var det forøvrig 
ingen forskjell mellom selv om det i litteraturen antas en teoretisk lavere rate for sosiale 
midler. Begge resultatene er kanskje noe overraskende, men den sterke korrelasjonen mellom 
de ulike ratene er med på å gi undersøkelsen validitet.  
Spørreskjema i posten uten oppfølging eller påminnelser gav lav responsrate og de høyt 
utdannede var overrepresentert. Dette kan ha påvirket resultatene. Ved gjentakelse av en slik 
undersøkelse i fremtiden er trolig personlige intervjuer en bedre metode – både for å forsikre 
seg om at spørsmålene forstås og for å få argumenter for svarene som gis. 
 
Vurdering: 
Her går forskerne direkte på spørsmålene uten å gi respondenten tid til å reflektere over 
mulige utfall av valgene den tar. Halvparten blir imidlertid bedt om å anta null inflasjon, noe 
som klargjør konteksten som er ment noe bedre.  
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En generell svakhet ved spørreundersøkelser der spørsmål om penger og helse, med lignende 
ordlyd, blandes er at respondenten underbevisst kan prøve å oppgi svar som passer sammen. 
Dette vil i så fall hindre forskerne i å oppdage reelle forskjeller mellom de ulike preferansene. 
Alternativene for leveår og summer mottatt i fremtiden var ikke oppgitt i studien, men som 
nevnt generelt – om disse ligger nær hverandre, kan det være vanskelig for respondenten å 
oppgi et svar som avviker mye fra dette. Spørsmålet blir dermed ledende. 
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“Time preferences and preventive health behavior: Acceptance of the 
influenza vaccine”, Gretchen B. Chapman, PhD, Elliot J. Coups, Decision 
Psychology (1999) 
Sammendrag: 
Mange forebyggende helsetiltak innebærer kostnad nå og utsatt nyttegevinst. Man gjør en 
investering nå, men gevinsten lar vente på seg. Et hovedspørsmål i studier av menneskers 
behandling av egen helse er hvorfor mange ikke gjennomfører f.eks. forebyggende 
livsstilstiltak. Er det fordi de mangler informasjon eller har dette noe med tidspreferansen 
deres å gjøre? (de vil heller ta risikoen for sykdom senere enn å betale med penger eller 
“livskvalitet”, i form av å endre levesett, nå) 
Tidspreferanser er med på å avgjøre hvordan beslutningstakere evaluerer fremtidens 
helsegevinster i forhold til helse vunnet i dag, og studier innenfor området er viktige for å få 
forutsetning til å kunne ta beslutninger på vegne av demokratiet. Hypotesen ønsket testet i 
denne studien var at personer med preferanser for fremtidige gevinster ville være mer villige 
til å gjennomføre forebyggende tiltak. Tidspreferanser for både helse og penger ble målt blant 
412 ansatte i en bedrift som tilbød gratis influensavaksine og svarene ble knyttet opp mot 
hvorvidt den enkelte valgte å ta imot dette forebyggende tilbudet eller ikke. Respondentene 
ble bedt om å redegjøre for sine tanker rundt vaksineringen. 
Spørsmål brukt i studien: 
1. Anta at du nettopp har fått en parkeringsbot. Du blir nødt til å betale et gebyr, men 
har to muligheter: 
A: Du betaler 20 dollar i dag 
B: Du betaler ___ dollar om 3 måneder 
Hvilken sum ville gjøre disse alternative like attraktive (eller uattraktive) for deg? 
Velg verdien nærmest ditt svar: a) 20 dollar, b)30 dollar, c) 40 dollar, d) 50 dollar, e) 
60 dollar, f) 70 dollar, g) 80 dollar, h) 90 dollar eller mer 
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2. Anta nå at du får influensa denne vinteren. Du føler deg så svak og kroppen verker så 
mye at du ikke orker å stå opp av senga. Du har høy feber, vondt i halsen og 
vedvarende smertefull hoste. Du nyser og nesa er rennende og tett. Øynene dine er 
blanke og klør. Sykdommen fører ikke med seg noen alvorlige komplikasjoner og når 
du blir frisk føler du deg helt fin. 
Se nå for deg to mulige scenarier: 
 A: Du får influensa i dag og den varer i 2 dager 
 B: Du får influensa om 3 måneder og den varer i ____ dager 
 
Hvilket antall dager ville gjøre disse alternative like attraktive (eller uattraktive) for 
deg? Velg verdien nærmest ditt svar: a) 2 dager, b)3 dager, c) 4 dager, d) 5 dager, e) 
6 dager, f) 7 dager, g) 8 dager, h) 9 dager eller mer 
Anta at du har en plagsom hoste etter influensasykdommen. Legen din gir deg et 
legemiddel som vil helbrede hosten, men like fullt vil det ta tre måneder før hosten er 
helt borte. Hosten vil ikke føre til noe mer alvorlig, men er smertefull og gir kiling/kløe 
i halsen.  
 
Disse to grafene beskriver mulige forandringer i hosten over tid. Høyden på stolpene 
beskriver alvorligheten av hosten (høy stople, mer alvorlig hoste). I graf A begynner 
hosten mildt, men blir gradvis verre. I graf B blir hosten fort alvorlig, hvoretter den 
avtar og blir mildere utover i forløpet. I begge tilfellene er summen av alvorlighet den 
samme, og etter tre måneder er hosten borte. Hvilket utfall vil du foretrekke å 
oppleve? 
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a) A foretrekkes sterkt fremfor B 
b) A foretrekkes i noen grad fremfor B 
c) A og B oppleves likeverdige og foretrekkes likt 
d) B foretrekkes i noen grad fremfor A 
e) B foretrekkes sterkt fremfor A 
 
Videre ble respondentene spurt om forhold som kunne tenkes å påvirke deres avgjørelse om å 
enten motta eller avslå influensavaksinen: 
- Tok du vaksinen i fjor? 
- Har du noengang mottat influensavaksine? (for de som avslo) 
- Hadde du et alvorlig tilfelle av influensa i fjor? 
- Har du noen gang følt deg dårlig etter å ha tatt influensavaksinen? 
- Hvor stor sannsynlighet tror du at det er for bivirkninger av vaksinen? 
- Hvor effektiv tror du vaksinen er? 
- Hvis du skulle få influensa denne vinteren, når tror du den vil oppstå? 
I tillegg ble de spurt om hvor enige de var i følgende: 
- legen min kan sørge for at jeg ikke får influensa 
- jeg kan selv gjør tiltak for å unngå influensasmitte 
- tilfeldigheter avgjør om jeg får influensa eller ikke 
Deretter ble de bedt om å oppgi den viktigste grunnen til at de valgte å motta eller avslå 
tilbudet om influensavaksine. Her var det valgfritt å svare. 
Tilslutt ble det ved siden av sosiodemografiske data innhentet informasjon om hvorvidt 
respondentene hadde vært hos tannlegen til kontroll, sjekket synet eller hatt en generell 
helsesjekk de siste to årene.  
Undersøkelsen viste en svak sammenheng mellom tidspreferanser og influensaforebygging 
(ved mottak av tilbudet om vaksine). Sammenhengen var større mellom influensaforebygging 
og forhold som forventninger til effekt av vaksinen og tidligere erfaringer med vaksinering. 
Både tidspreferanser og forhold som effekt og alvorlighet av det man ønsker å forebygge 
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spiller inn i beslutningtakelse vedrørende forebyggende tiltak. Disse resultatene tilsier at dette 
er riktige betraktninger å ta, men at andre forhold trolig teller mer enn tidspreferansen gjør.  
Resultater: 
83 % totalt hadde null tidspreferanse i spørsmål 1 og 85 % hadde det i spørsmål 2. I spørsmål 
3 var hovedvekten av tidspreferansene negative (folk ville heller ha det verst med en gang og 
bli bedre utover i forløpet enn motsatt. 
 
Vurdering: 
 
Det ble lagt vekt på at alle inkluderte i studien skulle ha visst om tilbudet om 
influensavaksinen og vært tilstede i perioden den var tilgjengelig for at alle skulle starte med 
samme utgangspunkt. Scenariene er godt beskrevet og den visuelle fremstillingen av 
hostescenariet gjør at vi tror alle hadde forutsetning for å forstå hva konteksten var og til å 
svare ut fra argumentene de selv vektla av de presenterte.  
 
Av innvendinger har vi bruken av influensaforebygging som responsvariabel for 
tidspreferanse. Influensa er en relativt ufarlig sykdom som ikke opptar folk flest i noen særlig 
grad, og hvorvidt man tar den eller ikke er sannsynligvis (som også undersøkelsen viste) mer 
relatert til erfaringer med og holdninger til influensa/og eller vaksinering enn individuell 
tidspreferanse. Det hadde vært mer interessant å se en slik studie der influensavaksinen var 
byttet ut med HPV-vaksinen (kanskje et senere mulig prosjekt?!?) der følgene er mer 
alvorlige men samtidig rammer ikke alt for langt frem i tid. 
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”Time preferences for health gains versus health losses”, MacKeigan L.D et 
al, PharmacoEconomics 3 (5): 347-386 (1993) 
Sammendrag: 
108 subjekter (ansatte ved et universitet og frivillige på et sykehus) i ulike stater i USA ble 
randomisert i grupper som vurderte sin preferanse hypotetiske helsegevinster eller helsetap 
innenfor terapiområdet artritt. Hvert av subjektene vurderte 12 femårige helseprofiler med 
enten en helsegevinst eller et helsetap. Gevinstene/tapene var av ulik varighet og inntraff på 
varierende tidspunkter fra respondent til respondent. 
Selv om medisinsk behandling har helsegevinster som intensjon er det også risiko for 
uønskede effekter (helsetap). Hensikten med undersøkelsen var å finne ut hvorvidt folk 
verdsetter fremtidige helsegevinster forskjellig fra fremtidige helsetap, og to hypoteser ble 
fremlagt: 
- Helsegevinster verdsettes forskjellig over tid enn helsetap 
- Effekten av gevinst/tap på preferansen for utsatte tilstander varierer med varigheten av 
forandringen i helsetilstand 
Subjektene ble bedt om å forestille seg at de var en hypotetisk person i følgende situasjon: 
”Du er 50 år gammel. Du er gift og har barn, men ingen av dem bor hjemme. Du har en god 
helse- og uføreforsikring så helsekostnadene dine bekymrer deg ikke.” 
De fikk deretter beskrevet en tilstand X og ulike forløp denne kunne ha de neste 5 årene. 
Totalt tolv scenarier - helsegevinst eller tap på 2 dager, 2 måneder eller 3 år som inntraff 
umiddelbart, om 1 uke, om 2 måneder eller om 1 år.  
De rangerte dem og plasserte dem deretter på en skala fra 0 til 100. (5 år i tilstand X tilsvarte 
0, mens 5 år som frisk tilsvarte 100) Preferansen ble beregnet for helsegevinstene som 
forandringen fra 5 år som syk (0) og for helsetapene som 100 (5 år som frisk) minus verdien 
av tilstanden. 
Eksempler på beskrivelser av scenarier: 
Helsetap 
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”Du har vært ved utmerket helse en stund. I løpet av de neste fem årene vil du fortsette med 
det, utenom en treårs periode som begynner om 1 uke fra nå hvor du vil være i tilstand X. 
I de tre årene vil du ha hovne, såre og stive ledd i hender og knær. Stivheten er spesielt ille 
om morgenen. Du vil ha vanskeligheter med å utføre enhver aktivitet som krever finmotorikk 
eller styrke i fingrene. Dette inkluderer ting som å kle på seg, åpne krukker og glass og å låse 
opp døren. Å gjøre husarbeid er vanskelig og å bedrive sport er utelukket. Å gå i trapper, gå 
mer enn et kvartal og å komme seg ut av sengen er vanskelig og smertefullt, så du forblir i 
hjemmet mesteparten av tiden. Du kan imidlertid fortsatt utføre jobben din. 
 
(Utmerket helse: Du er ved utmerket fysisk, mental og emosjonell helse. Du utfører vanlige 
fysiske aktiviteter for en person på din alder. Du er frisk nok til å utføre pliktene dine både på 
jobb og hjemme.) ” 
 
Helsegevinster 
”Du har hatt sykdom X i en periode. I løpet av de neste fem årene vil du fortsette å være i 
denne tilstanden med unntak av en to-måneders periode som begynner et år fra nå. 
I de to månedene er smertene og ubehaget i hendene og knærne dine borte. Du kan lett gjøre 
ting du har hatt problemer med i lang tid. Du kler på deg selv, åpner krukker og glass og gjør 
pliktene dine i husholdningen. Du kan dra hvor du vil, utøve sport og rekreasjonsaktiviteter 
etter eget ønske. Kort oppsummert er helsen din utmerket. 
(Tilstand X: Du har hovne, såre og stive ledd i hender og knær. Stivheten er spesielt ille om 
morgenen. Du vil ha vanskeligheter med å utføre enhver aktivitet som krever finmotorikk eller 
styrke i fingrene. Dette inkluderer ting som å kle på seg, åpne krukker og glass og å låse opp 
døren. Å gjøre husarbeid er vanskelig og å bedrive sport er utelukket. Å gå i trapper, gå mer 
enn et kvartal og å komme seg ut av sengen er vanskelig og smertefullt, så du forblir i 
hjemmet mesteparten av tiden. Du kan imidlertid fortsatt utføre jobben din.)” 
 
Delene som er understrekt i hver av eksemplene ble variert som beskrevet tidligere.  
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Resultatene av studien viste at helsegevinster ble diskontert mer (tillagt mindre verdi i 
fremtiden) enn helsetap med tilsvarende varighet. Mens alle verdsettingene av 
helsegevinstene indikerte en positiv tidspreferanse, varierte det med varigheten når det gjaldt 
helsetapene. Her syntes varigheten av helsetapet å ha effekt på tidspreferansen. Verdsettingen 
tilsvarende positiv tidspreferanse ble mindre ettersom varigheten av helsetapet ble kortere. 
 
Vurdering: 
Respondentene ble satt godt inn i de ulike aspektene av scenariene, men det store antallet 
utfall kan ha gjort det vanskelig å rangere. De spurte kan dessuten ha følt seg presset til å spre 
verdiene utover skalaen selv om de i realiteten oppfattet flere tilstander likeverdige. En annen 
svakhet er at respondentene som ble satt ovenfor mulige helsegevinster i fremtiden ville 
kunne foretrekke tilstand X foran forbedringen hvis den er svært kort (etter tre år som syk kan 
det virke mot sin hensikt å være frisk i to dager eller en uke bare for å oppleve hva man går 
glipp av). Dette får de imidlertid ikke muligheten til å uttrykke fordi skalaen ikke beveger seg 
på minussiden av tilstand X. 
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”The discounting of lives saved in future generations – some empirical 
results”, Magnus Johannesson og Per-Olov Johanson, Health Economics, 
vol. 5: 329-332 (1996) 
Sammendrag: 
Formålet med studien var å estimere ved hvilken rate dagens generasjon av svensker 
diskonterer livredding i fremtidige generasjoner. Subjektene ble i undersøkelsen bedt om å 
velge mellom å redde liv i egen generasjon og å redde liv i fremtidige generasjoner. Tre ulike 
tidshorisonter ble brukt, 20, 50 og 100 år. Intervjuene ble gjort på telefon og 850 tilfeldig 
utvalgte personer i alderen 18-69 ble inkludert.  
Spørsmålsgjengivelse: 
”Et viktig helsepolitisk spørsmål er hvordan man skal fordele ressurser mellom programmer 
som reduserer helserisiko i dag og programmer som reduserer helserisikoer i fremtiden. Anta 
at det må tas et valg mellom to like kostbare programmer. Et redder liv nå og det andre 
redder liv i fremtiden. Hvilket program ville du velge hvis: 
Program A redder 100 liv i aldersgruppen 15-34
(1)
 år dette året, mens program B redder 
200
(2)
 liv i den samme aldersgruppen 50 år
(3)
 fra nå.” 
 
1. Tre ulike aldersgrupper (15-34, 35-54 og 55-74) ble brukt, og hvert subjekt ble bedt 
om å vurdere tiltak for den gruppen de selv befant seg i 
 
2. Antall liv reddet i fremtidsprogrammet ble variert i 10 subgrupper av de spurte og satt 
til 50, 100, 200, 500, 1000, 3000, 5000, 10000, 20000 og 50000 
 
3. 20, 50 og 100 år ble brukt 
 
Halvparten av respondentene fikk oppgitt i tillegg til spørsmålene: 
”Ikke ta med i betrakningen at helserisiko, tilgjengelig behandling og inntekt kan tenkes å 
være forskjellig i fremtiden i forhold til nå.” 
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Motivet bak dette var å undersøke om respondentenes villighet til å bytte liv reddet nå, mot liv 
reddet i fremtiden er påvirket av hvorvidt de tror at nivået av helse og velferd vil være 
annerledes i fremtiden.  
Data om alder, kjønn og utdanning ble også samlet inn i denne studien for å undersøke om 
dette påvirket diskonteringsraten.  
Regresjon ble brukt til å finne medianen av liv reddet i fremtiden ekvivalent med 100 reddede 
liv nå for å alle de tre tidshorisontene. Denne ble betegnet MRS (median marginal rate of 
substitution) og diskonteringsraten kunne beregnes fra følgende formel: 
r = MRS
1/T
 – 1 der T er tidshorisonten. 
MRS for de ulike tidshorisontene ble: 89 (20 år), 281(50 år) og 1589 (100 år), noe som gir 
diskonteringsrater på henholdsvis 25 %, 12 % og 8 %. Dette er høyere enn hva er blitt vist i 
lignende studier, men det antydes i artikkelen at måten å stille spørsmål på kan ha spilt inn på 
resultatene. To andre studier gav rater på henholdsvis 9 % og 16 % for 20 og 19 år. 
Ut over dette ble det funnet at kvinner oppgav høyere diskonteringsrater enn menn 
(signifikant på 5 % nivå). 
 
Vudering: 
I denne studien blir respondentene bedt om å prioritere mellom programmer fra 
samfunnsperspektiv. Det er imidlertid ikke usannsynlig at de, når nåtidsalternativet kan gagne 
dem selv mens fremtidsalternativet garantert ikke gjør det, vil tenke noe på egen vinning i 
tillegg. I så fall måles den individuelle preferansen heller enn den sosiale.  
Halvparten av subjektene ble bedt om å anta at alt var likt mht sykdomsrisiko, mulige 
behandlinger og inntekt i fremtiden for å utelukke at forventninger om endring om dette 
skulle spille inn. Dette er et godt grep for å sikre at respondentene svarer med samme 
utgangspunkt. 
 
 
105 
 
”Rates of time preferences for saving lives”, Maureen L. Cropper, Sema K. 
Aydede og Paul R. Portney 
Sammendrag: 
I tre telefonundersøkelser (to lokale med henholdsvis 1000  og 1200 husholdninger og en 
nasjonal med 1000 husholdninger) ble det stilt spørsmål om tidspreferanser for å redde liv. 
Det handlet i denne undersøkelsen om miljøverntiltak, men tanken blir tilsvarende som for 
livredding innenfor helseområdet. 
Subjektene ble stilt spørsmål av denne typen: 
”Uten nye miljøvernprogrammer vil 100 personer dø i år av forurensning, og 200 personer 
vil dø om 50 år. Myndighetene  må velge mellom to programmer som koster det samme, men 
som har effekt inntredende på forskjellig tid. Det er kun penger til et av programmene. Hvilket 
ville du velge? 
Program A som redder 100 liv nå 
Program B som redder 200 liv om 50 år 
I hver av undersøkelsene ble antall liv reddet i fremtiden tilfeldig variert. Tidspunktet den 
fremtidige livreddingen traff ble også variert innen og på tvers av undersøkelsene med 
verdiene 5 år, 10 år, 25 år, 50 år og 100 år. I den nasjonale undersøkelsen var tidshorisonten 
kun 5 og 10 år, men subjektene som kun valgte nåtidsalternativet ble i tilegg spurt om det var 
noe antall liv som kunne gjøre de to programmene likeverdige. Dette ble ikke gjort i de lokale 
undersøkelsene. 
I tillegg ble det innhentet informasjon om alder, kjønn, rase, utdanning, sivilstatus og inntekt. 
Data fra alle tre undersøkelsene indikerte at en overraskende stor andel av de spurte ikke 
valgte den fremtidige livreddingen, selv når det reddet 50 ganger antallet som kunne bli reddet 
nå. I de lokale undersøkelsene kan dette ved lang tidshorisont ha skyldtes at subjektene tenkte 
på seg selv og ikke samfunnet (sjansen for å selv ha glede av programmet blir borte hvis 
personen forventer å være død på tidspunktet effekten inntreffer). Samme trend gjaldt 
imidlertid også i den nasjonale undersøkelsen, så om det har del er det uansett ikke hele 
forklaringen. 10 prosent som ble spurt om de kunne tenke seg et antall som gjorde de to 
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programmene likeverdige (i den nasjonale undersøkelsen) svarte nei, noe som tyder på en 
svært sterk preferanse for nåtid fremfor fremtid når det gjelder livredding. 
Personlig karakteristikk for respondentene hadde også noe innvirkning på diskonteringsraten. 
Eldre diskonterer med høyere rate enn yngre, særlig ved lang tidshorisont. Respondenter med 
umydige barn har også høyere diskonteringsrater (de er opptatt av den nære fremtid grunnet 
sitt forsørgeransvar), og det samme har svarte mennesker. Det var ingen signifikant 
sammenheng mellom respondentens kjønn, utdanning, sivilstatus eller inntekt på den ene 
siden og diskonteringsraten for liv reddet i fremtiden på den andre siden. 
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”Population-based Time Preferences for Future Health Outcomes”, Ganiats 
T.G et al (1999) 
Sammendrag: 
Et spørreskjema ble delt ut til et bekvemmelighetsutvalg på fire venteværelser til legekontor i 
fire stater i USA med hensikt å undersøke hvorvidt informasjon om preferanser i en 
populasjon er lett å få tilgang til og om den varierer mellom ulike helsetilstander. 
Beskrivelser av fem ulike scenarier ble utviklet, og respondentene ble i hvert av dem bedt om 
å velge mellom to mulige alternativer. Fire av scenariene hadde varierende tidshorisont på 
fremtidsalternativet, men hver respondent ble kun stilt ovenfor ett mulig fremtidsvalg i tillegg 
til nåtid. 
1. Vannkopper 
Vannkopper er karakterisert av 1-2 dager med influensalignende symptomer etterfulgt 
av 3-4 dager med feber og svært kløende utslett. Fordi det er så smittsomt, må barnet 
være hjemme fra skolen opptil en uke. Vannkopper rammer over 90 % av alle barn og 
har generelt få komplikasjoner hos denne aldersgruppen.  
 
Ditt 4 år gamle barn har ikke hatt vannkopper. Du og din partner har imidlertid hatt 
det. Du har nettopp funnet ut at et barn i nabolaget har vannkopper. Hvis du lar 
barnet ditt leke med dette barnet vil det sannsynligvis få vannkopper nå. Hvis ikke vil 
barnet ditt sannsynligvis få vannkopper om et par år og gå glipp av en uke på skolen.  
 
Vil du utsette barnet ditt for smitte nå, eller vente? 
 
_______ Utsette for smitte nå 
_______ Vente 
 
 
2. Parkinsons sykdom 
Parkinsons sykdom angriper nervesystemet. Sykdommen oppstår primært hos eldre. 
Pasientene har muskelsvakhet, skjelving og beveger seg sakte. Levodopa, et 
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legemiddel som brukes i behandlingen av sykdommen, er mest effektivt de første 5 
årene. Etterpå mister legemidlet sin effekt. 
 
Anta at du er 70 år gammel og kan forventes å leve i 13 år til. Du har Parkinsons 
sykdom med moderat muskelsvakhet og skjelving som gjør håndskriften din uleselig. 
Du har problemer med å spise selv. Muskeltregheten gjør at du har behov for hjelp 
med å komme deg opp av stolen til tider. 
 
Du kan velge å ta medisinen nå eller om X år. Hvis du velger å ta medisinen nå, vil du 
være symptomfri de neste 5 årene, hvoretter medisinen ikke vil virke lenger og du 
igjen vil oppleve symptomer. Hvis du venter vil du har symptomer de X neste årene, 
men få 5 års symptomfrihet når du først tar medisinen.  
 
Hva vil du velge? 
 
_______ Begynne fem års behandling med levodopa nå 
_______ Begynne fem års behandling med levodopa om X år 
 
X varierte mellom spørreskjemaene med verdiene: 2, 4, 7 og 10 år 
 
3. Hypotetisk tropisk sykdom 
Nalpak sykdommen er en uvanlig men svært smittsom sykdom som vanligvis finnes i 
sørøst Asia. Den karakteriseres av tre måneder med enorm svakhet og utmattelse og 
intermitterende smerte. Pasienten kan ikke arbeide. Etter denne tremåneders perioden 
er det ingen videre effekter av sykdommen. 
 
Det er ingen behandling for Nalpak-sykdommen, men en injeksjon (en sprøyte) kan 
utsette symptomene i X mnd/år. Utenom utsettelsen er det ingen forskjell mellom 
sykdomsforløpene (symptomene er de samme). Immuniseringen er gratis og helt fri for 
uønskede effekter første gangen du tar den, men det er ikke mulig å ta den flere ganger 
grunnet alvorlige bivirkninger. 
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Du har nettopp kommet hjem fra en reise til Sørøst Asia og ble utsatt for Nalpak-
sykdommen. Legen din forteller deg at du sannsynligvis vil få sykdommen, og tilbyr 
deg sprøyten.  
 
Hva vil du velge? 
________Motta sprøyten (og få symptomer om X mnd/år) 
________Avslå sprøyten (og få symptomer nå) 
 
X varierte med verdiene: 6 mnd, 1 år, 2 år, 5 år, 10 år og 20 år 
 
4. Migrene-hodepine 
Et legemiddel for migrene-hodepine gitt en gang per måned elimininerer symptomene 
fullstendig den inneværende måneden. Uten legemidlet blir en pasient med alvorlig 
migrene tvunget til å være hjemme med denne hodepinen, med legemidlet lever 
pasienten normalt. Den eneste bakdelen er at legemidlet kun kan gis i tolv påfølgende 
måneder. Etterpå blir risikoen for bivirkninger for stor. 
 
Du har alvorlig migrene med varighet 1-2 dager et par ganger per måned. Legen din 
forteller deg at et nytt legemiddel, som virker i 24 påfølgende måneder vil være 
tilgjengelig om X mnd/år. Du kan imidlertid ikke ta begge legemidlene. Du må velge 
mellom dem.  
 
Hva vil du velge? 
__________ Jeg vil ta det gamle legemidlet i 12 måneder fra nå 
__________ Jeg vil ta det nye legemidlet i 24 måneder, X mnd/år fra nå  
X varierte med verdiene: 6 mnd, 12 mnd, 18 mnd, 24 mnd, 4 år og 7 år 
 
 
5. Sterilisering 
Du ønsker permanent sterilisering, dvs, du ønsker ikke å være i stand til å få flere 
barn. Et inngrep (A) er relativt trygt på kort sikt, men etter inngrepet har du en X risko 
for å få kreft om 20 år. Kreften er i alle tilfeller fatal. Et annet inngrep (B) er mer 
komplisert og du har 1:10000 risiko for å dø når det utføres, men overlever du har du 
ingen fremtidig risiko. 
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Forutsatt at du er villig til å ta risikoen ved minst et av inngrepene, hvilket ville du 
velge? 
________Inngrep A (fremtidig risiko X) 
________Inngrep B (nåværende risiko 1:10000) 
 
Risikoen for inngrep B var konstant på tvers av spørreskjemavariantene, mens X 
varierte med verdiene: 1:100, 1:1000, 1:5000, 1:10000, 1:25000, 1:50000, 1:100000 
 
De beregnede diskonteringsratene varierte mye mellom de ulike scenariene. I scenariet med 
vannkopper hadde 59 % en negativ tidspreferanse, mens majoriteten i scenariet med 
Parkinsons sykdom hadde en positiv tidspreferanse. I tilfellet med den tropiske sykdommen 
varierte perferansen mye mellom variantene med ulik tidshorisont. Prosentandelen som ønsket 
å utsette sykdommen (synonymt med en positiv tidspreferanse) økte fra litt over 60 til 80 
prosent fra 6 måneders utsettelse til 2 års utsettelse. Ved 5 år sank den igjen til under 50 
prosent og ved 10 år var den enda lavere. Ved 20 år økte den imidlertid. Dette kan vitne om 
positiv tidspreferanse over noen tidsperioder og negativ preferanse over andre. Både 
migrenescenariet og sterilseringsscenariet viste positive tidspreferanser men de var av svært 
ulik størrelse (henholdsvis 116 og 6 %).  
Studiene presenterer empirisk bevis for at tidspreferanser for helsetilstander varierer betydelig 
mellom ulike sykdommer og mellom mennesker. Det kan ut fra dette synes som at de vanlige 
metodene for diskontering av helsegevinster blir for enkle. Mer forskning er imidlertid 
nødvendig på området. 
 
Vurdering: 
Scenariene er godt belyst for og flere aspekter kommer frem for å muliggjøre personlig 
vurdering fra subjektets side. Mange varianter av dillemmaer rundt tidspreferanse kan 
potensielt forvirre noe, men spørsmålene i seg selv er greie å forstå og svare på. Studien 
beviser at ulike helsegevinster/tap krever bruk av ulike diskonteringsrater, men lite annet. 
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Life expectancy and discounting future health gains 
Bobinac A, Brouwer W, Van Exel J, Health Economics 20: 111-119 (2011) 
Publisert online: 22. December 2009 
 
“DISCOUNTING FUTURE HEALTH GAINS: AN EMPIRICAL ENQUIRY INTO 
THE INFLUENCE OF GROWING LIFE EXPECTANCY” 
 
Sammendrag: 
Bakgrunnen for artikkelen er et ønske om å finne ut hvorvidt det at vi lever stadig lenger 
påvirker folk i deres tidspreferanser for helsetiltak. Økt forventet levealder for de kommende 
generasjoner burde i teorien øke diskonteringsraten for helse grunnet avtagende grensenytte 
med alderen, og av rettferdighetshensyn grunnet ønsket om en rettferdig fordeling av goder 
over generasjonene. Likevel har dette i stor grad blitt ignorert i empiriske studier med 
tidspreferanser i fokus. 
 
I denne nederlandske studien ble 656 subjekter, representative for den nederlandske 
befolkning, bedt om å prioritere mellom ulike programmer med samme utfall (1000 vunnede 
leveår blant den eldre befolkningen) men til forskjellig tid. (Nåtid mot henholdsvis år 5, 10, 
20 og 40). Deretter ble de bedt om å vise styrken av preferansen vha person trade off 
(PTO)metoden. De ble i sine svar bedt om å tenke seg at de var beslutningstakere og 
spørsmålene ble besvart på nett. 
 
Subjektene ble delt inn i 4 ulike grupper. 
  
I gruppe 1 var det ingen forskjell i forventet levetid mellom de ulike årene. 
I gruppe 2 ble det beskrevet en moderat økning i forventet levetid over årene. 
I gruppe 3 ble det beskrevet en rask økning i forventet levetid over årene 
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I gruppe 4 ble ikke levetid nevnt overhodet – dette for å se om subjektene underliggende tok 
hensyn til dette når de svarte. 
 
Resultatene viste at subjektene diskonterte fremtidige helsegevinster forskjellig avhengig av 
latenstid og forventet vekst i levealder. Hypotesen viste seg å stemme ved at 
diskonteringsraten økte ved høyere forventet levealder i fremtiden, noe som tilsier at dette bør 
tas mer hensyn til i slike spørsmål i fremtiden, når det gjelder ”likeverdige tiltak”. Når det 
gjaldt gruppe 4 så man en ennå sterkere preferanse for nåtid 
 
Gjengivelse av spørsmål: 
(kun gitt ved eksempel i artikkelen) 
 
I denne delen av spørreskjemaet vil du bli bedt om å flere ganger velge mellom to 
helsetiltaksprogrammer. I valget ditt ber vi deg forestille deg at du er beslutningstaker i 
helsevesenet. Du skal altså velge på vegne av samfunnet som helhet, ikke for deg selv. 
Hovedforskjellen mellom programmene du blir presentert for er når i tid de gir effekt. 
Karakteristikken til personene som tilgodeses er tilsvarende i programmene. Dette inkluderer 
deres forventede levetid som ikke antas å øke over tid1 For hvert programpar du blir presentert 
for, vil du bli bedt om å velge hvilket du, som beslutningstaker i helsevesenet, ønsker å utføre. 
 
1. Dette ble hos gruppe 2 og 3 byttet ut med: Karakteristikken til personene som 
tilgodeses er tilsvarende i programmene, bortsett fra at folk vil bli eldre i fremtiden 
grunnet vekst i forventet levetid. Den forventede totale levetiden vil oppgis i de ulike 
programmene.  I gruppe 4 ble hele sitatet i kursiv droppet. 
Som beslutningstaker må du velge mellom to ulike helsetiltaksprogrammer. Begge redder liv 
og vinner 1 (et) friskt leveår til 1000 eldre. Totalt vinner begge programmene derfor 1000 
friske leveår (Et friskt leveår er definert som et leveår med god helse).  
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Du må velge mellom: 
- Program A som vinner 1000 leveår blant eldre dette året. Disse personene har nå en 
forventet levetid på 79 år (80 med programmet) 
- Program B som vinner 1000 leveår blant eldre om 5 (fem) år. Disse personene har nå 
en forventet levetid på 79 år (80 med programmet) 
 
Program A ble deretter sammenliknet med program C (t=10 år), program D (t=20 år) og 
program E (t=40 år) 
 
For gruppene 2 og 3 med henholdsvis moderat og rask vekst ble den forventede levetiden 
oppgitt til følgende: 
 
Program 2 (moderat vekst i forventet levetid 
Tiden (t) – år frem i tid Forventet levealder  
5 79,5 
10 80 
20 81 
40 83 
  
Program 3 (rask vekst i forventet levetid) 
Tiden (t) – år frem i tid Forventet levealder  
5 80 
10 81 
20 83 
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40 87 
 
Spørsmålene var deretter som følger: 
 
1) Hvilket program foretrekker du? 
Jeg foretrekker program A 
Jeg foretrekker program B 
Jeg anser program A og B som likeverdige 
 
Eks hvis personen valgte program A 
2) Du har valgt program A. Hvor mange friske leveår må program B vinne om 5 år for at 
du skal anse programmene som likeverdige? 
Svar: ______ leveår 
 
Vudering: 
I denne studien ble respondentene bedt om å tenke seg at de var beslutningstakere i 
helsevesenet og ble sånn sett sidestilt mtp utgangspunkt for å svare. Det kom imidlertid dårlig 
frem hvorfor de skulle måtte velge mellom de to programmene, noe som kan ha ledet dem til 
å tro at begge ville være gjennomførbare og at oppgaven simpelten var å prioritere hvilket 
som skulle gjennomføres først. Isåfall vil ikke svarene gjenspeile tidspreferanse. En annen 
svakhet er at tidshorisonten på 40 år er så lang at det er vanskelig å tenke seg. Det er også 
mulig at personer som selv vil være i aldersgruppen som kan nyte godt av behandlingen om 
40 år vil kunne tenke på seg selv fremfor samfunnet underbevisst og oppgi en personlig 
preferanse mer enn en samfunnsorientert. 
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”Discounting statistical lives”, John K Horowitz & Richard T Carson, 
Journal of risk and Uncertainty, 3; 403-413 (1990) 
Sammendrag: 
Når verdien av fremtidige helsegevinster skal bestemmes er det vanlig å diskontere, men 
hvilken rate er det riktig å bruke? Noen mener at risikoreduksjon for død ikke bør diskonteres 
(fordi et liv har samme verdi uansett når), mens andre mener en markedsrate (som for andre 
varer) er det riktige. Et tredje syn er at ulike tilfeller krever ulike diskonteringsrater. For å se 
på menneskers holdninger til helserisiko og å kunne skille mellom disse konkurrerende 
synene trengs en metode som estimerer personlig diskonteringsrate og tillater muligheten for 
at raten for ulike risikoer er forskjellig.  
For å estimere individers diskonteringsrate for statistiske liv ble det gjort et eksperiment  der 
75 studenter i en miljø-økonomi klasse på høyere nivå ved Universitetet i California deltok. 
Scenarier for tre ulike typer risiko ble beskrevet for dem og de fikk valget mellom to 
strategier. Den ene reddet et gitt antall liv og begynte umiddelbart mens det andre reddet et 
annet antall liv og begynte på et senere tidspunkt. Scenariene beskrevet i denne undersøkelsen 
var forbedringer i utformingen av fly eller flyplasser som reduserte risikoen for fatale 
flykollisjoner, risikoreduksjon på arbeidsplassen og risikoreduksjon i trafikken. 
Eksempel på spørsmål: 
”Flyulykker resulterer i en rekke dødsfall hvert år, flest ved landing og avgang. En mulighet 
for å redusere antall dødsfall er å kreve en sikkerhetsanordning plassert på den eksisterende 
flåten av fly. Dette tiltaket et forventet å redde 20 liv per år over de neste 15 årene (livstiden 
til sikkerhetsanordningen). Myndighetene kan imidlertid også kreve at det investeres i et nytt 
radarsystem på flyplassen. Konstruksjonen av dette vil ta omtrent 5 år og tiltaket finansieres 
av flyseskapene. Radaren vil redde omtrent (L2*) liv per år de neste 10 årene etter det er satt 
opp (år 5 til 15). 
Kostnaden av de to alternativene er den samme, men de er så store at myndighetene ikke vil 
kreve begge deler, og det må tas et valg mellom dem. Hvilket av tiltakene bør myndighetene 
kreve gjennomført? 
________Flyselskapene bør bli påkrevd å installere sikkerhetsanordningen umiddelbart 
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________Flyselskapene bør bli påkrevd å konstruere radarsystemet som blir ferdig om 5 år 
 
*Verdien for L2 ble tilfeldig valgt for hver av respondentene 
En av nullhypotesene i studien var at fremtidige liv er like mye verdt som liv i dag (en null-
rate for diskontering av de vunnede livene –  median diskonteringsrate = 0). Denne ble 
forkastet med t=2,91. Selv om undersøkelsen kun ble gjort på et relativt lite utvalg studenter 
er det sannsynlig at resultatet er representativt for en større populasjon. 
En annen hypotese forskerne fremla var at diskonteringsraten ikke er forskjellig fra 
markedsraten. Dette var den ikke for flysikkerhetsscenariet (r=5,16), men for 
trafikksikkerheten var den signifikant forskjellig (r=12,8). For risikoreduksjon på 
arbeidsplassen var raten 4,66.  
De tre ulike ratene tilsier at ulike typer risiko vurderes forskjellig og at dette bør tas hensyn til 
i vurderingen av helsetiltak og andre tiltak som reduserer risiko. 
 
Vurdering: 
Scenariene i studien er godt beskrevet men få momenter til vurdering nevnes underveis. 
Spørsmålene omhandler livredning men innenfor andre områder enn helse og de er ikke 
automatisk overførbare. Forskjellen i diskonteringsrate mellom de tre ulike scenariene tyder 
på at konteksten for prioriteringen som må tas spiller vesentlig inn på resultatet. Ratene vil 
dessuten ikke egne seg for ikke-fatale tilfeller da for mange antakelser må gjøres underveis. 
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“Comparing the results of applying different methods of eliciting time 
preferences for health”, Dorte Gyrd-Hansen, European Journal of Health 
Economics; Vol. 3, 10-16 (2002) 
Sammendrag: 
Fire metoder brukt til å bestemme tidspreferanser ble sammenlignet i en pilotstudie for å finne 
svar på følgende: 
- Hvorvidt metodene er brukbare 
- Hvorvidt metodene gir signifikant forskjellige estimater for tidspreferanse 
- Hvorvidt mulige variasjoner i tidspreferanse forutses i ex ante hypoteser 
- Hvorvidt bruk av individuelle preferanser og/eller sosiale mellommenneskelige 
tidspreferanser berører implikasjoner relevante for økonomisk evaluering. 
Spørreskjemaer ble distribuert til et bekvemmelighetsutvalg på 78 masterstudenter i økonomi 
eller folkehelse, og leger som deltok på et kurs om helseøkonomi. Hver respondent mottok et 
skjema med fire spørsmål men ikke alle spørsmålene var like spørreskjemaene imellom. 
 
Spørsmål 1 - Individuell tidspreferanse inkludert usikkerhet vedrørende fremtiden ble 
undersøkt vha standard gamble spørsmål: 
“ Forestill deg at du lider av en kronisk sykdom som ikke spiller inn på livskvaliteten din, men 
som definitivt vil forkorte din forventede levetid. Uten medisin vil du helt sikker leve i 20 år. 
Alternativt, ved bruk av medisin, kan du kanskje forlenge livet ditt til 40 år (med 
sannsynlighet P), men du kan også risikere å dø etter 10 år (for noen respondenter ble 5 år 
presentert her) med sannsynlighet (1-P) grunnet dårlig toleranse av legemidlet. Hvilken verdi 
må P ha for at du skal finne alternativene like attraktive?” 
I et annet alternativ ble den sikre levetiden uten medisin redusert til 10, mens forventet levetid 
med medisin var 25 år (20 i noen tilfeller) hvis medisinen ble tolerert og 5 år (2 år i tilfellene 
der 20 år var utgangspunktet)om medisinen virket negativt. 
De relative tapene av leveår i de to alternativene er nesten identiske, men tidshorisonten er 
ulik. 
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Spørsmål 2 – Individuell tidspreferanse uten usikkerhet vedrørende fremtiden ble undersøkt 
vha time-trade-off spørsmål: 
“Forestill deg at du er i en tilstand der du er bundet til rullestol og har noe smerter. Uten 
behandling kan du forvente å leve 30 år. Hvis du velger å motta behandling vil du bli helt 
frisk, men forventet levetid vil reduseres. Hvor mange år som frisk vil du si er ekvivalent med 
30 år i overnevnte tilstand?” 
Også et annet alternativ ble det samme dillemmaet presentert, men her var den intielle 
forventede levetiden forkortet til 7 år. 
Forventet levetid i spørsmål to ble satt lavere enn i spørsmål en for å gjøre svarene 
sammenlignbare. Forskerne forventet høyere diskonteringsrater for SG enn for TTO. 
 
Spørsmål 3 – Inklusjon av sosiale mellommenneskelige preferanser: 
“Se for deg at du er beslutningstaker i et scenarie der ikke alle trengende kan få behandling 
for sin lidelse. Lidelsen er kronisk med nedsatt bevegelighet og perioder med smerter. Du har 
valget mellom to alternativer: 
    A: Behandling til 100 personer med varighet 5 år 
    B: Behandling til 20 personer med varighet 25 år 
Til de som valgte A: Hvor  mange års varighet måtte behandling B ha før du opplever 
behandling A og B er like attraktive?” 
Den sosiale mellommenneskelige preferansen ble forventet å være høyere enn preferansene 
ved TTO-metoden (i spørsmål 2)  
Spørsmål 4 – Inklusjon av sosiale intertemporale preferanser: 
“Du har valget mellom å redde 100 liv om 5 år eller 100 liv om 25 år. Hva foretrekker du?” 
Til de som valgte det første: “Hvor mange liv må reddes om 25 år for at de to alternativene 
skal oppleves like attraktive?” 
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Forventningen for preferansen har var at den skulle være lavere enn preferansene i alle de 
foregående spørsmålene. 
 
Er metodene brukbare? 
TTO metoden er den som fremstår som mest problematisk. Hovedårsaken er uvillighet til å 
avse livstid på kort sikt (non-traders) og høy frekvens av negative diskonteringsrater. 
Uvilligheten til å avse livstid ble av noen av respondentene forsvart med at de hadde små barn 
– dette synes altså å påvirke villigheten til å avse livstid. Særlig på kort sikt! Perioden etter 
barna er oppdratt kan kanskje diskonteres tyngre, sammenlignet med perioden der barna er 
avhengige av forelderen. Problemet med den negative tidspreferansen er at det er umulig å 
vite om den er en reell preferanse eller simpelten et resultat av å ha begrenset 
diskonteringsraten til å være konstant over tid. 
Å fremlokke de sosiale mellommenneskelige preferansene var det minst problematiske med 
kun en null-preferanse og seks respondenter som utelot å svare. Verre var det med de sosiale 
intertemporale preferansene. En høy andel her hadde null-preferanser (å redde 100 mennesker 
om 5 og 25 år er like mye verdt). Likheten i antall personer behandlet ble en overdøvende 
faktor. 
Gir metodene signifikant forskjellige estimater for tidspreferanse? 
Standard gamble spørsmålene gav signifikant høyere diskonteringsrater enn TTO-metoden. 
Den sosiale mellommenneskelige preferansen var signifikant høyere enn den sosiale 
intertemporale preferansen, som i sin tur var ganske lik time-trade-off preferansen. 
 
Kan mulige variasjoner i tidspreferanse forutses i ex ante hypoteser? 
Hypotesene (beskrevet under hvert spørsmål som forventningen) stemte godt, men med et 
unntak: hypotesen om at den sosiale intertemporale preferansen skulle være lavere enn alle de 
andre. I stedet viste det seg at denne ikke var signifikant forskjellig fra time-trade-off 
preferansen. Om dette stemmer kan det tyde på at synkende grensenytte over livet ikke 
vektlegges så sterkt. 
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Vil bruk av individuelle preferanser og/eller sosiale mellommenneskelige tidspreferanser 
berøre implikasjoner relevante for økonomisk evaluering? 
Hvis alle resultatene over holder mål i større skala vil det å bruke individuelle preferanser 
(med eksludert usikkerhet som i TTO-metoden) ikke gi signifikant forskjellige resultater i 
forhold til bruk av sosiale intertemporale preferanser. Inkluderer man usikkerhet (som i 
standard gamble metoden) vil man imidlertid kunne få signifikant lavere nåtidsverdi på 
fremtidige effekter. 
 
Resultatene i pilotstudien antyder at hensyn til likhet mellom generasjoner og usikkerhet om 
hvordan livet vil være i fremtiden (spørsmål 1) har betydelige og store konsekvenser for 
tidspreferanse. Dette må tas hensyn til i helseøkonomiske analyser.   
 
Vurdering: 
Dette var kun en pilotstudie så et bekvemmelighetsutvalg er naturlig men generelt vil nok 
ikke denne populasjonen være representativ for allmennbefolkningen da deres utdannelse og 
trening i å behandle lignende spørsmål spiller inn.  
 
Sceariene er godt beskrevet men det krever mye av respondentene i form av beregning av 
risiko og åpne svar. Det er imidlertid positivt at det stilles oppfølgingsspørsmål i form av 
“hvis du valgte A, hvor stor må B være før du finner de ekvivalente?”. Dette gir mulighet for 
refleksjon hos den som svarer. 
 
Uvillighet til å avse livstid var et problem i studien, noe som kan tyde på at måleenheten for 
tid var for stor. Kanskje burde måneder vært brukt i stedet for år.  
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”Association of time preference for health with age and disease severity”, 
K.Stavem, I.S.Kristiansen, J.A.Olsen, European Healtheconomics, vol 3, 
120-124 (2002) 
Sammendrag: 
En studie ble utført blant KOLS-pasienter ved sentralsykehuset i Akershus for å finne en 
eventuell sammenheng mellom tidspreferanser for helse og alder og/eller alvorlig sykdom. 
Fra januar 1994 til april 1995 ble alle pasienter ved sykehuset vurdert mot følgende 
inklusjonskriterier: 
- FEV1 på 70 % eller mindre 
- Bedring etter inhalasjon av betaagonist < 15 % 
Begge deler er dårlige prognostiske tegn hos pasienten. 
77 pasienter fyllte kriteriene, men kun 59 fullførte studien. 
Ved besøk på poliklinikken gjennomførte pasientene et omfattende intervju, inkludert 
spørsmål om deres preferanser for helsetilstander. For å vite referansepunktet deres ble de i 
tillegg bedt om å redegjøre for hva de trodde var sin gjenværende levetid. Medianen blant alle 
respondentene var på dette spørsmålet 15 år. 
TTO metoden ble brukt til å finne preferansene ved 10 og 30 års tidsperspektiv. Et slideboard 
ble brukt som visuelt hjelpemiddel. For å forsikre at respondentene forsto konteksten og 
teknikken ble de, før de skulle verdsette sin egen tilstand, bedt om å verdsette to hypotetiske 
tilstander.  
Den underforståttet tidspreferansen ble beregnet, antatt konstant proporsjonal 
diskonteringsrate. (At/A10 = AT/A30  Verdien av perfekt helse i t år delt på nåværende 
tilstand i 10 år = verdien av perfekt helse i T år delt på nåværende tilstand i 30 år) Ved en 
positiv tidspreferanse vil t/10 > T/30 – andelen tid en er villig til å ofre øker med 
referansetiden. 
Blant de 50 respondentene med gyldige tidspreferanser hadde 4 negativ diskonteringsrate, 8 
null-rate og 38 positiv diskonteringsrate. Medianen var 6,6 % blant alle respondentene. I 
korrelasjonsanalyse kom det frem at alder var moderat assosiert med preferanse, men at 
alvorlighet av sykdom (FEV1 verdi ++) ikke spilte signifikant inn. 
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Artikkelen gjengav ikke eksempler på spørsmål stilt. 
 
Vurdering: 
For å finne referansepunktet til respondentene ble de først spurt om hvor lenge de selv 
forventet å ha igjen å leve. Dette er positivt fordi man dermed kan se hvordan dette spiller inn 
på svarene. En svakhet ved denne studien var imidlertid at personer som forventet å leve 15 år 
(medianen blant de spurte) ble bedt om å verdsette sin nåværende tilstand i 30 år. Dette blir 
urealistisk og vil ikke gi riktige preferanser. 10 års perspektivet var også urealistisk for noen 
av respondentene. Fordi kun en pasientgruppe med alvorlig sykdom (KOLS-pasienter) ble 
undersøkt er resultatene kun overførbare til denne populasjonen.  
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Vedlegg 2 
 
En sammenfatning av gjennomgåtte empiriske studier med 
samfunnsperspektiv: Variasjonsområdet for ratene, sentraltendensen og 
viktigste mulige forklaringer på forskjeller: 
 
En gjennomgang av tidligere publiserte studier med samfunnsperspektiv gir lite entydig 
informasjon. Tidshorisontene i studiene, som igjen påvirker diskonteringsratene i stor grad, 
varierer mye og gjør det vanskelig å sammenligne resultatene.  
 
Ved 4 års forsinkelse ble det i en studie funnet en median diskonteringsrate på hele 38,2 % (5) 
Ratene ved 5 og 6 års forsinket effekt i den samme studien var henholdsvis 24,6 og 28 %. Når 
tidshorisonten øker, er sentraltendensen i de gjennomgåtte studiene en synkende rate for 
nedregning. Forsinkes effekten med så mye som 40 år (3), 50 år eller 100 år (1) er resultatet 
mediane rater på henholdsvis 8,9 %, 12 % og 8 %. De mediane diskonteringsratene ved 10, og 
15 års utsettelse ble i to ulike studier beregnet til 22,3 og 19,2 % (3,5). 
 
Ut fra overstående oppsummering er det vanskelig å konkludere, grunnet manglende felles 
tidshorisont. 20 år (19 år i en av studiene) er imidlertid tidsforsinkelse som går igjen, og 
dermed et godt utgangspunkt for sammenligning. Ratene for denne horisonten varierer 
mellom 7,2 % på det laveste (4) og 25 % på det høyeste(1). I studien med den laveste raten er 
ikke subjekter med nullpreferanse inkludert, hvilket kan bety at den reelle raten er ennå lavere 
enn dette. Andre empiriske eksempler på rater ved en forespeilet tidshorisont på 20, 20 og 19 
år er 9 % (2), 8,4 % (3) og 15,7 % (5). Variasjonen er med andre ord betydelig. Hvem som 
blir spurt og hvordan man spør er faktorer som virker inn på resultatene. Jeg vil videre gå inn 
på mulige forklaringer på variasjonen med tidshorisonten på 20 år som utgangspunkt.  
 
Studiene med de fire høyeste ratene (1,2,3 og 5) har til felles at de spurte er plukket ut blant 
allmennbefolkningen. Studien med den laveste raten (4) er derimot gjennomført blant 
masterstudenter i økonomi og folkehelse, og blant leger som deltok på et kurs om 
helseøkonomi. Et høyere kunnskapsnivå på området og større evne til å sette seg i 
beslutningstakers sted, kan tenkes å ha hatt utslagsgivende effekt da det fra før er kjent at 
samfunnsrater generelt er lavere enn individuelle rater(6). Det er riktignok ikke så stor 
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forskjell mellom raten i sistnevnte studie i forhold til de to nærmeste der allmennbefolkning 
var spurt, men tidligere poeng om utelatelse av nullrater må tas med i betraktningen.  
 
Det er også forskjell mellom studiene når det gjelder måten å spørre på. Noen av studiene er 
åpne, og lar subjektene selv angi for eksempel antall liv reddet om 20 år de mener er 
ekvivalent med et gitt antall liv reddet i dag, mens andre lar subjektene velge mellom låste 
alternativer. Johannesson og Johansson oppgir i sin studie fra 1996 (1) at åpne spørsmål, i 
betalingsvillighetsstudier generelt, har vist seg å gi lavere betalingsvillighet (noe som tilsvarer 
høyere diskonteringsrater) enn spørsmål med låste alternativer. Dette bekreftes delvis ved 
denne gjennomgangen. Cairns (1994) (5), et eksempel på en studie der subjektene selv oppgir 
ekvivalensverdier, beskriver en høyere diskonteringsrate enn for eksempel Bobinac et. al 
(2011), en tilsvarende lukket studie, noe som taler for en slik tendens.  Johannesson og 
Johanssons egen studie, som har de høyeste ratene av alle, strider derimot imot tendensen.  
Forklaringen kan imidlertid være at hvert subjekt fikk oppgitt at tiltakene det var snakk om 
tilgodeså pasienter i deres egen aldersgruppe. På denne måten ville de ha stor mulighet til å 
kunne dra nytte av nåtidstiltaket om nødvendig, men garantert gå glipp av tiltaket med effekt 
om 20 år. Til tross for at de ble bedt om å ta beslutningstakers perspektiv, fremfor sitt eget, er 
det ikke utenkelig at dette har gjort preferansen for det nære sterkere hos dette utvalget. 
Tilsvarende bruker studien med den laveste raten (4) åpne spørsmål, men det er grunn til å tro 
at dette, som tidligere beskrevet, har å gjøre med utvalget.  
 
Felles for alle ratene beregnet i overnevnte studier er at de er høyere enn 3-5 % som brukes i 
helseøkonomi i dag. Urealistisk lange tidshorisonter og utbredt bruk av allmennbefolkning 
kan være årsaken til dette. 20, 50 og 100 år frem i tid er lenger enn de fleste er i stand til å 
tenke seg når det gjelder prioriteringsbeslutninger, og tross beskjed om å ta beslutningstakers 
perspektiv er det ikke utelukket at personlige preferanser spiller inn på svarene når man spør 
”mannen i gata”. Studien som tar for seg et utvalg med nærmere tilknytning til de aktuelle 
problemstillingene, og som også er nærmest en rate som ligner de det opereres med i dag, har 
en svakhet i forhold til utelatelse av subjekter med lik preferanse for nåtid og fremtid og er på 
grunn av dette lite anvendelig som bakgrunn for reelle prioriteringer. En annen ulempe med 
denne studien er at den stiller åpne spørsmål, som har vist seg å gi høyere rater uten at det er 
naturlig å tro at subjektene har en sterkere preferanse for nåtid i disse studiene. Det er 
dessuten urealistisk i politisk beslutningstaking at man kan definere alternativene selv. 
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Vedlegg 3 
Utkast til instruks for studentintervjuer 
 
25. august 2011 
Erik Nord 
 
Utkast til instruks for intervjuer om tidspreferanser 
 
Henvendelse med noe sånt som dette:  
 
Hei, kan jeg forstyrre deg et øyeblikk? 
.. 
Jeg holder på med en masteroppgave. Jeg skal gjennomføre en meningsmåling for Nasjonalt 
folkehelseinstitutt om prioritering i helsevesenet. Kunne du tenke deg å sette deg ned litt sammen 
med meg og svare på et spørreskjema? Det tar ca 15-20 minutter, og jeg kan by på en kaffe eller noe 
annet å drikke. 
… 
Etter å ha satt dere ned:  
OK, det handler altså om prioritering, og problemstillingen er følgende: Offentlige helsebudsjetter 
skal dels dekke tiltak som gir umiddelbare helsegevinster (for eksempel behandling i sykehus), dels 
tiltak som gir helsegevinster først om noen år (for eksempel rådgivning om røyking, alkoholforbuk og 
matvaner). Hvilken vekt skal man tillegge forskjeller i tid mht når helsegevinstene inntreffer? Bør det 
offentlige prioritere gevinster som kommer umiddelbart framfor gevinster som kommer seinere, 
eller er begge deler like viktige?  
 
Nå kan du først lese spørsmål 1 på dette arket og prøve å svare på det. Du kan gjerne tenke høyt, så 
jeg skjønner hvordan du tenker. 
NOTER HØYTTENKNING. 
…. 
Etter at svar er avgitt, kan du spørre ’hvordan vil du begrunne det?’ hvis det ikke allerede er 
framkommet gjennom høyttenkningen. 
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…. 
NOTER BEGRUNNELSE. 
 
Nå skal vi ta et konkret eksempel. Kan du lese langsomt gjennom spørsmål 2 og prøve å besvare det? 
Bare spør hvis det er noe du lurer på, og tenk gjerne høyt når du til slutt skal svare. 
…. 
Etter at svar er avgitt, kan du spørre ’hvordan vil du begrunne det?’ hvis det ikke allerede er 
framkommet gjennom høyttenkningen. 
…. 
NOTER BEGRUNNELSE. 
 
Hvis svaralternativ 1 på spm 2: OK. Kan du gå videre til spørsmål 3?   
Ellers: OK, da kan vi hoppe til spørsmål 5.  
…. 
Be om begrunnelse hvis svaret er inkonsistent med foregående svar. 
NOTER EVT BEGRUNNELSE. 
 
OK, da går videre til spørsmål 6. Det likner på spørsmål 2, men det gjelder forebygging av dødsfall. 
 
Osv, med gjentakelse av oppfordring til høyttenkning og anmodning om begrunnelser. 
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Vedlegg 4 
Invitasjonsskriv sendt til stortingsmedlemmer og medlemmer i Nasjonalt 
råd for kvalitet og prioritering i helsetjenesten 
 
Til et utvalg personer som er involvert i 
prioritering i helsevesenet. 
 
 
 
Invitasjon til intervjuundersøkelse. 
 
  
  
                                         Dato:  27-08-2011  
 
Kjære mottaker, 
 
Offentlige helsebudsjetter skal dels dekke tiltak som gir umiddelbare helsegevinster (for eksempel 
behandling i sykehus), dels tiltak som gir helsegevinster først om noen år (for eksempel rådgivning 
om røyking, alkoholforbuk og matvaner). Hvilken vekt skal man tillegge forskjeller i tid mht når 
helsegevinstene inntreffer? Bør det offentlige prioritere gevinster som kommer umiddelbart framfor 
gevinster som kommer seinere, eller er begge deler like viktige?  
 
Nasjonalt folkehelseinstitutt gjennomfører for tiden en intervjuundersøkelse om disse spørsmålene i 
et utvalg av helsepolitikere og personer i helseforvaltningen. Resultatene av undersøkelsen er bl.a. 
ment å styrke det verdimessige grunnlaget for helseøkonomiske analyser av behandlingstiltak versus 
forebyggende tiltak og bidra til bedre prioriteringsbeslutninger. 
 
Du vil om noen dager bli kontaktet per telefon eller e-post og spurt om du kan tenke deg å si din 
personlige mening om saken ved å ta stilling til noen konkrete eksempler i et spørreskjema. Du vil i så 
fall bli personlig intervjuet av en masterstudent. Intervjuet tar vanligvis 15-20 minutter.  
 
Resultatene av undersøkelsen vil bli publisert i to masteroppgaver ved Universitetet i Oslo og i en 
artikkel for et vitenskapelig tidsskrift. I publiseringene vil alle svar være anonymisert. 
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Vi håper at du finner problemstillingen interessant og sier ja til å delta i undersøkelsen. Du kan i så 
fall gjerne bekrefte per e-post til undertegnede – erik.nord@fhi.no -, så tar en masterstudent 
kontakt. 
 
 
 Vennlig hilsen 
 
 
Erik Nord 
Seniorforsker ved Nasjonalt 
folkehelseinstitutt og 
professor ved Universitetet i Oslo. 
Tlf.: 95753201, e-post: 
erik.nord@fhi.no 
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Vedlegg 5  
Pilotspørreskjema 
 
27. mai 2011 
Erik Nord, Folkehelseinstituttet 
 
Utkast til spørsmål om tidspreferanser 
 
Problemstilling: En behandling forhindrer et helsetap i én gruppe i nær framtid, mens en annen 
behandling forhindrer et like stort og like sikkert helsetap i en annen gruppe om 5-10 år. Alt annet 
like, bør de to tiltakene ha samme eller ulik prioritet?   
 
1. Det er søkt om opptak i blåreseptordningen for to nye legemidler - Nonux og Danux. 
Legemiddelverket skal ta stilling til hvor høye kostnader som kan aksepteres for hver av dem.  
 
Nonux er utviklet for kronikergruppe A og Danux for kronikergruppe B. Begge legemidlene er for 
pasienter i et tidlig stadium av sin sykdom. Pasientene i de to målgruppene har like alvorlige plager. 
 
Pasienter i gruppe A er omkring 30 år gamle. De vil om 1-2 år med stor sannsynlighet gå over i et mer 
alvorlig stadium. Ved å starte behandling med Nonux nå vil forverringen begrenses.  
 
Pasienter i gruppe B er omkring 20 år gamle. De vil om 10-12 år med stor sannsynlighet gå over i et 
mer alvorlig stadium. Den forventede forverringen er like stor som den som forventes i 
pasientgruppe A. Ved å starte behandling med Danux nå vil forverringen begrenses like mye som 
Nonux begrenser forverring i gruppe A.  
 
Nonux og Danux gir altså like store framtidige helsegevinster for pasienter med like alvorlige plager. 
Men gevinsten ved behandling med Nonux i gruppe A kommer tidligere enn gevinsten ved 
behandling med Danux i gruppe B. 
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Hvilken av de to følgende er du enig i? 
 
1. Forskjellen i tid fra behandling til effekt gjør at det bør aksepteres    
    høyere kostnader for Nonux enn for Danux. 
 
2. De to legemidlene forsvarer like høye kostnader fordi alvorlighetsgrad og    
    effekt er de samme i begge målgruppene og forskjellen i tid er av mindre  
    betydning. 
 
Svar: Jeg er enig i  …. 
 
2. Legemiddelverket kommer til at det offentlige bør være villig til å betale opp til kr 100,000 per 
pasient for behandling med Nonux i gruppe A. Hvor mye mener du i så fall det offentlige bør være 
villig til å betale per pasient for behandling med Danux i gruppe B? 
 
Vesentlig mindre   Noe mindre    Det samme     Noe mer Vesentlig mer 
 
 
3. Hvis mindre eller mer, hvilket av følgende beløp? 
 
50.000   60.000   70.000   80.000   90.000   110.000   120.000   130.000   140.000   150.000 
 
 
4. Det er søkt om opptak i blåreseptordningen for to nye legemidler – Enil og Tonil. Legemiddelverket 
skal ta stilling til hvor høye kostnader som kan aksepteres for hver av dem.  
 
Enil er utviklet for en risikogruppe A og Tonil for en risikogruppe B.  
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Pasienter i gruppe A er omkring 30 år gamle. De vil om 1-2 år med stor sannsynlighet få en forhøyet 
risiko for brå død. Ved å starte behandling med Enil nå vil risikoøkningen begrenses og liv spares.  
 
Pasienter i gruppe B er omkring 20 år gamle. De vil om 10-12 år med stor sannsynlighet få en 
forhøyet risiko for brå død. Den forventede risikoøkningen er like stor som den som forventes i 
pasientgruppe A. Ved å starte behandling med Tonil nå vil risikoøkningen begrenses like mye som 
Enil begrenser risikoøkning i gruppe A. 
 
Enil og Tonil gir altså like store framtidige effekter. Anvendt på like mange pasienter vil de dermed 
spare like mange liv. Men de sparte livene ved behandling med Enil i gruppe A kommer tidligere enn 
de sparte livene ved behandling med Danux i gruppe B. 
 
Hvilken av de to følgende er du enig i? 
 
1. Forskjellen i tid fra behandling til at liv spares gjør at det bør aksepteres    
                høyere kostnader for Enil enn for Tonil. 
 
2.   De to legemidlene forsvarer like høye kostnader fordi alvorlighetsgrad og  
      antall liv som spares er de samme i begge målgruppene og forskjellen i tid er av  
      mindre betydning. 
 
Svar: Jeg er enig i  …. 
 
 
 
5. Legemiddelverket kommer til at det offentlige bør være villig til å betale opp til kr 100,000 per 
pasient for behandling med Enil i gruppe A. Hvor mye mener du i så fall det offentlige bør være villig 
til å betale per pasient for behandling med Tonil i gruppe B? 
 
Vesentlig mindre   Noe mindre    Det samme     Noe mer Vesentlig mer 
 
133 
 
 
 
6. Hvis mindre eller mer, hvilket av følgende beløp? 
 
50.000   60.000   70.000   80.000   90.000   110.000   120.000   130.000   140.000   150.000 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
7. Sykdom A inntreffer typisk blant 60-65 åringer. Den fører til redusert bevegelighet. En ny 
behandling gir varig funksjonsforbedring. De berørte får glede av den ut levetiden, dvs i gjennomsnitt 
20 år. 
 
Sykdom B inntreffer typisk for 70-75 åringer. Den fører til redusert bevegelighet i samme grad som 
sykdom A. En ny behandling gir samme grad av funksjonsforbedring som behandlingen for sykdom A. 
De berørte får glede av forbedringen ut levetiden, dvs i gjennomsnitt 10 år. 
 
Når varighet tas i betraktning, er altså helsegevinsten dobbelt så stor ved behandling av sykdom A 
som ved behandling av sykdom B. Hvilken av de to følgende er du enig i? 
 
1. Behandling for sykdom A bør prioriteres framfor behandling for sykdom B fordi 
helsegevinsten er større (varer lenger). 
2. De to pasientgruppene bør ha samme prioritet fordi sykdommene er like alvorlige, 
funksjonsforbedringen er den samme og varigheten av effektene er vesentlig i 
begge tilfeller. 
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Vedlegg 6  
Spørreskjema versjon 1 (brukt i studentutvalget) 
 
Meningsmåling om tidspreferanser ved prioritering i helsevesenet  
 
 1 (generell problemstilling). En behandling forhindrer et helsetap i én gruppe i nær framtid, mens en 
annen behandling forhindrer et like stort og like sikkert helsetap i en annen, like stor gruppe om 
noen år. Alt annet likt, bør de to tiltakene ha samme eller ulik prioritet?  (Sett strek under ett av 
svarene.) 
  
Prioritet til det nære    Prioritet til det fjernere Samme prioritet Usikker 
 
2 (eksempel).  Det er søkt om opptak i blåreseptordningen for to nye legemidler - Nånux og Danux. 
Legemiddelverket skal ta stilling til hvor høye kostnader som kan aksepteres for hver av dem.  
 
Nånux er utviklet for kronikergruppe A og Danux for kronikergruppe B. Begge legemidlene er for 
pasienter i et tidlig stadium av sin sykdom. Pasientene i de to målgruppene har like alvorlige plager. 
 
Pasienter i gruppe A er omkring 30 år gamle. De vil om 2-3 år gå over i et stadium med mer alvorlige 
plager. Ved straks å starte behandling med Nånux vil forverringen begrenses. Behandlingen vil pågå i 
2 år, og bivirkningene er små. 
 
Pasienter i gruppe B er omkring 20 år gamle. De vil om 10-15 år gå over i et stadium med mer 
alvorlige plager. Forverringen vil være like stor som den som skjer i pasientgruppe A. Ved å behandle 
gruppe B med Danux vil forverringen begrenses like mye som Nånux begrenser forverring i gruppe A. 
Behandlingen med Danux må i så fall starte straks. Den vil pågå i 2 år, og bivirkningene er små. (For 
problemstillingens skyld, se bort fra muligheten av at det kommer noe bedre legemiddel seinere.) 
 
Nånux og Danux gir altså like store framtidige helsegevinster for pasienter med like alvorlige plager. 
Men gevinsten ved behandling med Nånux i gruppe A kommer tidligere enn gevinsten ved 
behandling med Danux i gruppe B. 
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Hvilken av de to følgende er du mest enig i? Sett kryss ved et av svaralternativene. 
 
1. Siden gevinsten kommer tidligere ved behandling med Nånux i gruppe  
      A enn med Danux i gruppe B, bør det aksepteres høyere samlede kostnader per pasient 
for   
      behandling med Nånux enn for behandling med Danux. 
 
2. De to behandlingene forsvarer like høye samlede kostnader per pasient fordi  
       alvorlighetsgrad og effekt er de samme i begge målgruppene og forskjellen i tid er av  
       mindre betydning. 
 
3. Legemiddelverket kommer til at det offentlige i alt bør være villig til å betale opp til kr 100.000 per 
pasient for behandling med Nånux i gruppe A. Hvor mye mener du i så fall det offentlige i alt bør 
være villig til å betale per pasient for behandling med Danux i gruppe B? (Sett strek under ett av 
svarene.) 
 
Vesentlig mindre       Noe mindre       Det samme        Noe mer       Vesentlig mer         Usikker 
 
4. Hvis mindre enn kr 100.000, hva med for eksempel kr 10.000, eller 50.000, eller 95.000? Velg ett 
av følgende beløp (alle tall i tusen kroner): 
 
10          20          30          40          50         60          70          80          85          90          95       
 
5. Anta at man for et gitt budsjett måtte velge mellom å behandle 100 pasienter i gruppe A eller 120 
pasienter i gruppe B. Hva ville du foretrekke?  
                                                                                  100 A          120 B       Usikker 
De følgende spørsmålene er som de foregående, men gjelder tiltak som forebygger dødsfall. 
 
6. Det er søkt om opptak i blåreseptordningen for to nye legemidler – Enil og Tonil. 
Legemiddelverket skal ta stilling til hvor høye kostnader som kan aksepteres for hver av dem.  
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Enil er utviklet for en risikogruppe A og Tonil for en risikogruppe B.  
 
Pasienter i gruppe A er omkring 30 år gamle. De vil om 2-3 år få komplikasjoner som gir forhøyet 
risiko for brå død. Ved straks å starte behandling med Enil vil komplikasjonene og risikoøkningen 
begrenses og liv spares. Behandlingen vil pågå i 2 år, og bivirkningene er små. 
 
Pasienter i gruppe B er omkring 20 år gamle. De vil om 10-15 år få komplikasjoner som gir forhøyet 
risiko for brå død. Risikoøkningen vil være like stor som den som forventes i pasientgruppe A. Ved å 
behandle med Tonil vil komplikasjonene og risikoøkningen begrenses like mye som det en oppnår 
med Enil i gruppe A. Behandlingen må i så fall starte straks. Den vil pågå i 2 år, og bivirkningene er 
små. (For problemstillingens skyld, se bort fra muligheten av at det kommer noe bedre legemiddel 
seinere.) 
 
Enil og Tonil gir altså like store framtidige effekter. Anvendt på like mange pasienter vil de dermed 
spare like mange liv. Men de sparte livene ved behandling med Enil i gruppe A kommer tidligere enn 
de sparte livene ved behandling med Tonil i gruppe B. 
 
Hvilken av de to følgende er du mest enig i? Sett kryss ved et av svaralternativene. 
 
1. Siden de sparte livene ved behandling med Enil i gruppe A kommer tidligere enn de 
sparte livene ved behandling med Tonil i gruppe B, bør det aksepteres høyere samlede 
kostnader per pasient for Enil enn for Tonil. 
 
2. De to behandlingene forsvarer like høye samlede kostnader per pasient fordi 
alvorlighetsgrad og antall liv som spares er de samme i begge målgruppene og forskjellen 
i tid er av mindre betydning. 
 
 
7. Legemiddelverket kommer til at det offentlige i alt bør være villig til å betale opp til kr 100.000 per 
pasient for behandling med Enil i gruppe A. Hvor mye mener du i så fall det offentlige i alt bør være 
villig til å betale per pasient for behandling med Tonil i gruppe B? (Sett strek under ett av svarene.) 
 
Vesentlig mindre     Noe mindre      Det samme       Noe mer Vesentlig mer       Usikker 
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8. Hvis mindre enn kr 100.000, hva med for eksempel kr 10.000, eller 50.000, eller 95.000? Velg ett 
av følgende beløp (alle tall i tusen kroner): 
 
10          20          30          40          50         60          70          80          85          90          95       
 
9. Anta at man innenfor et gitt budsjett måtte velge mellom å behandle 100 pasienter i gruppe A 
eller 120 pasienter i gruppe B. Hva ville du foretrekke?  
                                                                                        100 A          120 B       Usikker 
 
 
 
 
 
 
 
De følgende spørsmålene dreier seg ikke om når helsegevinsten kommer, men om hvor lenge man 
får glede av den. 
 
10 (generelt). En gruppe vil få glede av en behandling i mange leveår, mens en annen gruppe vil få 
glede av den samme behandlingen i noe færre leveår. Alt annet likt, bør de to gruppene ha samme 
eller ulik prioritet?  (Sett strek under ett av svarene.) 
 
Prioritet til de med mange leveår   Prioritet til de med noe færre leveår   Samme prioritet   Usikker 
 
11 (eksempel). Sykdom A inntreffer typisk blant 60-65 åringer. Den fører til redusert bevegelighet og 
arbeidsuførhet. En ny kirurgisk behandling gir varig funksjonsforbedring, men ikke tilbakeføring til 
arbeid. De berørte får glede av funksjonsforbedringen ut levetiden, dvs i gjennomsnitt 20 år. 
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Sykdom B inntreffer typisk for 70-75 åringer. Den fører til redusert bevegelighet i samme grad som 
sykdom A. En ny kirurgisk behandling gir samme grad av funksjonsforbedring som behandlingen for 
sykdom A. De berørte får glede av forbedringen ut levetiden, dvs i gjennomsnitt 10 år. 
 
Når varighet tas i betraktning, er altså helsegevinsten dobbelt så stor ved behandling av sykdom A 
som ved behandling av sykdom B. På den annen side er alvorlighetsgraden og funksjonsforbedringen 
den samme i de to tilfellene. Hvilken av de to følgende er du mest enig i? Sett kryss ved et av 
svaralternativene. 
 
3. Behandling for sykdom A bør prioriteres framfor behandling for sykdom B fordi 
helsegevinsten er større (varer lenger). 
 
4. De to pasientgruppene bør ha samme prioritet fordi sykdommene er like alvorlige, 
funksjonsforbedringen er den samme og varigheten av effektene er vesentlig i 
begge tilfeller. 
 
12. Myndighetene kommer til at det offentlige i alt bør være villig til å betale opp til kr 100.000 per 
pasient for behandling for sykdom A. Hvor mye mener du i så fall det offentlige i alt bør være villig til 
å betale per pasient for behandling for sykdom B? (Sett strek under ett av svarene.) 
 
Vesentlig mindre     Noe mindre     Det samme       Noe mer Vesentlig mer         Usikker 
 
13. Hvis mindre enn kr 100.000, hva med for eksempel kr 10.000, eller 50.000, eller 95.000? Velg ett 
av følgende beløp (alle tall i tusen kroner): 
 
10          20          30          40          50         60          70          80          85          90          95       
 
14. Anta at man innenfor et gitt budsjett måtte velge mellom å behandle 100 pasienter i gruppe A 
eller 120 pasienter i gruppe B. Hva ville du foretrekke?  
                                                                                               100 A          120 B       Usikker 
 
Til slutt litt om deg selv:             Kjønn:             Alder:         Har du barn? 
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Utdanning (sett strek):   Grunnskole    Videregående   Universitet/høyskole                       
 
Stilling:     Virksomhet/etat: 
 
Rolle/verv i arbeid med prioritering i helsevesenet: 
 
Tusen takk for svarene! 
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Vedlegg 7 
Spørreskjema versjon 2 (brukt i forvaltningsutvalget og i utvalget av 
medlemmer i komité/råd) 
 
Meningsmåling om tidspreferanser ved prioritering i helsevesenet  
 
 1 (generell problemstilling). En behandling forhindrer et helsetap i én gruppe i nær framtid, mens en 
annen behandling forhindrer et like stort og like sikkert helsetap i en annen, like stor gruppe om 
noen år. Alt annet likt, bør de to tiltakene ha samme eller ulik prioritet?  (Sett strek under ett av 
svarene.) 
  
Prioritet til det nære    Prioritet til det fjernere Samme prioritet Usikker 
 
2 (eksempel).  Det er søkt om opptak i blåreseptordningen for to nye legemidler - Nånux og Danux. 
Legemiddelverket skal ta stilling til hvor høye kostnader som kan aksepteres for hver av dem.  
 
Nånux er utviklet for kronikergruppe A og Danux for kronikergruppe B. Begge legemidlene er for 
pasienter i et tidlig stadium av sin sykdom. Pasientene i de to målgruppene har like alvorlige plager. 
 
Pasienter i gruppe A er omkring 30 år gamle. De vil om 2-3 år gå over i et stadium med mer alvorlige 
plager. Ved straks å starte behandling med Nånux vil forverringen begrenses. Behandlingen vil pågå i 
2 år, og bivirkningene er små. 
 
Pasienter i gruppe B er omkring 20 år gamle. De vil om 10-15 år gå over i et stadium med mer 
alvorlige plager. Forverringen vil være like stor som den som skjer i pasientgruppe A. Ved å behandle 
gruppe B med Danux vil forverringen begrenses like mye som Nånux begrenser forverring i gruppe A. 
Behandlingen med Danux må i så fall starte straks. Den vil pågå i 2 år, og bivirkningene er små. (For 
problemstillingens skyld, se bort fra muligheten av at det kommer noe bedre legemiddel seinere.) 
 
Nånux og Danux gir altså like store framtidige helsegevinster for pasienter med like alvorlige plager. 
Men gevinsten ved behandling med Nånux i gruppe A kommer tidligere enn gevinsten ved 
behandling med Danux i gruppe B. 
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Hvilken av de to følgende er du mest enig i? Sett kryss ved et av svaralternativene. 
 
3. Siden gevinsten kommer tidligere ved behandling med Nånux i gruppe  
      A enn med Danux i gruppe B, bør det aksepteres høyere samlede kostnader per pasient 
for   
      behandling med Nånux enn for behandling med Danux. 
 
4. De to behandlingene forsvarer like høye samlede kostnader per pasient fordi  
       alvorlighetsgrad og effekt er de samme i begge målgruppene og forskjellen i tid er av  
       mindre betydning. 
 
3. Besvares hvis svaralternativ 1 på spørsmål 2, ellers hopp til spørsmål 5: Legemiddelverket 
kommer til at det offentlige i alt bør være villig til å betale opp til kr 100.000 per pasient for 
behandling med Nånux i gruppe A. Hvor mye mener du i så fall det offentlige i alt bør være villig til å 
betale per pasient for behandling med Danux i gruppe B? (Sett strek under ett av svarene.) 
 
Litt mindre       En del mindre  Vesentlig mindre         Usikker 
 
4. Sammenliknet med kr 100.000 i gruppe A, hva med for eksempel kr 10.000, eller 50.000, eller 
95.000 i gruppe B? Velg ett av følgende beløp (alle tall i tusen kroner): 
 
10          20          30          40          50         60          70          80          85          90          95       
 
5. Anta at man for et gitt budsjett måtte velge mellom å behandle 100 pasienter i gruppe A eller 120 
pasienter i gruppe B. Hva ville du foretrekke?  
                                                                                  100 A          120 B       Usikker 
De følgende spørsmålene er som de foregående, men gjelder tiltak som forebygger dødsfall. 
 
6. Det er søkt om opptak i blåreseptordningen for to nye legemidler – Enil og Tonil. 
Legemiddelverket skal ta stilling til hvor høye kostnader som kan aksepteres for hver av dem.  
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Enil er utviklet for en risikogruppe A og Tonil for en risikogruppe B.  
 
Pasienter i gruppe A er omkring 30 år gamle. De vil om 2-3 år få komplikasjoner som gir forhøyet 
risiko for brå død. Ved straks å starte behandling med Enil vil komplikasjonene og risikoøkningen 
begrenses og liv spares. Behandlingen vil pågå i 2 år, og bivirkningene er små. 
 
Pasienter i gruppe B er omkring 20 år gamle. De vil om 10-15 år få komplikasjoner som gir forhøyet 
risiko for brå død. Risikoøkningen vil være like stor som den som forventes i pasientgruppe A. Ved å 
behandle med Tonil vil komplikasjonene og risikoøkningen begrenses like mye som det en oppnår 
med Enil i gruppe A. Behandlingen må i så fall starte straks. Den vil pågå i 2 år, og bivirkningene er 
små. (For problemstillingens skyld, se bort fra muligheten av at det kommer noe bedre legemiddel 
seinere.) 
 
Enil og Tonil gir altså like store framtidige effekter. Anvendt på like mange pasienter vil de dermed 
spare like mange liv. Men de sparte livene ved behandling med Enil i gruppe A kommer tidligere enn 
de sparte livene ved behandling med Tonil i gruppe B. 
 
Hvilken av de to følgende er du mest enig i? Sett kryss ved et av svaralternativene. 
 
3. Siden de sparte livene ved behandling med Enil i gruppe A kommer tidligere enn de 
sparte livene ved behandling med Tonil i gruppe B, bør det aksepteres høyere samlede 
kostnader per pasient for Enil enn for Tonil. 
 
4. De to behandlingene forsvarer like høye samlede kostnader per pasient fordi 
alvorlighetsgrad og antall liv som spares er de samme i begge målgruppene og forskjellen 
i tid er av mindre betydning. 
 
 
7. Besvares hvis svaralternativ 1 på spørsmål 6, ellers hopp til spørsmål 9: Legemiddelverket 
kommer til at det offentlige i alt bør være villig til å betale opp til kr 100.000 per pasient for 
behandling med Enil i gruppe A. Hvor mye mener du i så fall det offentlige i alt bør være villig til å 
betale per pasient for behandling med Tonil i gruppe B? (Sett strek under ett av svarene.) 
 
Litt mindre       En del mindre  Vesentlig mindre         Usikker 
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8. Sammenliknet med kr 100.000 i gruppe A, hva med for eksempel kr 10.000, eller 50.000, eller 
95.000 i gruppe B? Velg ett av følgende beløp (alle tall i tusen kroner): 
 
10          20          30          40          50         60          70          80          85          90          95       
 
9. Anta at man innenfor et gitt budsjett måtte velge mellom å behandle 100 pasienter i gruppe A 
eller 120 pasienter i gruppe B. Hva ville du foretrekke?  
                                                                                        100 A          120 B       Usikker 
 
 
 
 
 
 
De følgende spørsmålene dreier seg ikke om når helsegevinsten kommer, men om hvor lenge man 
får glede av den. 
 
10 (generelt). En gruppe vil få glede av en behandling i mange leveår, mens en annen gruppe vil få 
glede av den samme behandlingen i noe færre leveår. Alt annet likt, bør de to gruppene ha samme 
eller ulik prioritet?  (Sett strek under ett av svarene.) 
 
Prioritet til de med mange leveår   Prioritet til de med noe færre leveår   Samme prioritet   Usikker 
 
11 (eksempel). Sykdom A inntreffer typisk blant 60-65 åringer. Den fører til redusert bevegelighet og 
arbeidsuførhet. En ny kirurgisk behandling gir varig funksjonsforbedring, men ikke tilbakeføring til 
arbeid. De berørte får glede av funksjonsforbedringen ut levetiden, dvs i gjennomsnitt 20 år. 
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Sykdom B inntreffer typisk for 70-75 åringer. Den fører til redusert bevegelighet i samme grad som 
sykdom A. En ny kirurgisk behandling gir samme grad av funksjonsforbedring som behandlingen for 
sykdom A. De berørte får glede av forbedringen ut levetiden, dvs i gjennomsnitt 10 år. 
 
Når varighet tas i betraktning, er altså helsegevinsten dobbelt så stor ved behandling av sykdom A 
som ved behandling av sykdom B. På den annen side er alvorlighetsgraden og funksjonsforbedringen 
den samme i de to tilfellene. Hvilken av de to følgende er du mest enig i? Sett kryss ved ett alternativ: 
 
5. Behandling for sykdom A bør prioriteres framfor behandling for sykdom B fordi 
helsegevinsten er større (varer lenger). 
 
6. De to pasientgruppene bør ha samme prioritet fordi sykdommene er like alvorlige, 
funksjonsforbedringen er den samme og varigheten av effektene er vesentlig i 
begge tilfeller. 
 
12. Besvares hvis svaralternativ 1 på spørsmål 11, ellers hopp til spørsmål 14:Myndighetene 
kommer til at det offentlige i alt bør være villig til å betale opp til kr 100.000 per pasient for 
behandling for sykdom A. Hvor mye mener du i så fall det offentlige i alt bør være villig til å betale 
per pasient for behandling for sykdom B? (Sett strek under ett av svarene.) 
 
Litt mindre       En del mindre  Vesentlig mindre         Usikker 
 
13. Hvis mindre enn kr 100.000, hva med for eksempel kr 10.000, eller 50.000, eller 95.000? Velg ett 
av følgende beløp (alle tall i tusen kroner): 
 
10          20          30          40          50         60          70          80          85          90          95       
 
14. Anta at man innenfor et gitt budsjett måtte velge mellom å behandle 100 pasienter i gruppe A 
eller 120 pasienter i gruppe B. Hva ville du foretrekke?  
                                                                                               100 A          120 B       Usikker 
 
Til slutt litt om deg selv:             15 Kjønn:            16 Alder:            17 Har du barn? 
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18 Utdanning (sett strek):   Grunnskole    Videregående   Universitet/høyskole                       
 
(19 Stilling)     (20 Type virksomhet) 
 
21 Rolle/verv i arbeid med prioritering i helsevesenet:                                     22  Økonom?  Ja      Nei 
 
Tusen takk for svarene! 
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Vedlegg 8 
Kvalitative kommentarer 
(Hvilken undergruppe subjektet som har gitt tilbakemeldingen stammer fra, vil nevnes i 
parentes bak utsagnet.) 
 
Kommentarer på innledende spørsmål (del 1)  
 
Spørsmål 1: 
Et utvalg av begrunnelsene subjektene som foretrakk ”samme prioritet” kom med: 
- ”Forebyggende arbeid er like viktig som akutt helsehjelp.” (medlem i komité/råd) 
- ”Å behandle tidlig hindrer høyere kostnader i fremtiden” (medlem i komité/råd) 
- ”Helsetap krever uansett penger, så det er like kostbart å vente” (student) 
- ”Gruppene er like og helsetapet er like sikkert. Derfor bør prioriteten også være den 
samme.” (student) 
- ”Likhet er viktig for meg” (ansatt i forvaltningen) 
- ”Jeg ser ingen grunn til å skille mellom like grupper.” (ansatt i forvaltningen) 
 
Et utvalg begrunnelser fra subjekter som derimot ønsket prioritet til det nære: 
- ”I situasjoner hvor man må prioritere, må man ta seg av de nære problemene først.” 
(medlem i komité/råd) 
- ”Man har lenger tid på seg til å finne løsninger på ”det fjerne”.” (medlem i komité/råd) 
- ”Ny teknologi kan komme til i fremtiden.” (student) 
- ”De som har det mest umiddelbare behovet må prioriteres” (ansatt i forvaltningen) 
- ”Fremtiden er usikker. Faktorer vi ikke kjenner i dag kan spille inn både positivt og 
negativt for gruppen som først får effekt om noen år. For å behandle de best mulig må 
vi kjenne til disse faktorene.” (ansatt i forvaltningen) 
- ”Det er vanskelig å prioritere ”alle” innenfor et budsjett. Det nære må derfor tas først” 
(ansatt i forvaltningen)  
 
Av de som var usikre i spørsmål 1, ønsket kun en person å begrunne dette. Vedkommendes 
tanker er gjengitt nedenfor: 
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-  ”Hvilket tiltak eller hvilken gruppe som bør prioriteres avhenger av alvorligheten av 
helsetapet de står ovenfor. Er alvorligheten lav bør det nære prioriteres, men er den 
høy er tiden av mindre betydning og prioriteten bør være den samme. Fordi tiltakene 
er ”like” og penger taper sin verdi over tid kan det også lønne seg å prioritere det 
fjerne. Det er vanskelig for meg å velge uten å vite mer.” (ansatt i forvaltningen) 
 
Kommentarer på scenario 1 (del 1) 
 
Spørsmål 2: 
Et utvalg begrunnelser for alternativ 1: 
- ”Behandling i gruppe A gir sikrere avkastning og forsvarer derfor høyere kostnader. Å 
si at behandlingene er like mye verdt kan ikke forsvares økonomisk.” (ansatt i 
forvaltningen) 
- ”Å leve i uvisshet rundt hvorvidt behandlingen har hatt effekt eller ikke er en 
belastning for gruppe B. Dette må tas hensyn til når behandlingene verdsettes.” (ansatt 
i forvaltningen) 
- ”Helsegevinsten føles større i den første gruppen (gruppe A). Da føles det riktig å si at 
behandlingen i denne gruppen forsvarer høyere kostnader.” (ansatt i forvaltningen) 
 
Et utvalg begrunnelser for alternativ 2: 
- ”Pasientene i begge grupper er unge. De er dessuten like gamle når forverringen i 
helsetilstanden oppstår. Det bør derfor ikke skilles mellom dem.” (medlem i 
komité/råd) 
- ”Ser man bort fra muligheten for medisinske fremskritt er det ingen grunn god nok til 
å skille mellom disse pasientgruppene.” (medlem i komité/råd) 
- ”Begge grupper har lang tid igjen å leve. Man ønsker at personer i disse 
aldersgruppene skal være friskest mulig” (ansatt i forvaltningen) 
- ”Forebyggende behandling er alltid forbundet med en risiko fordi fremtiden er ukjent, 
men fordi de (gruppe B) er såpass unge er den (risikoen) liten her.” (ansatt i 
forvaltningen) 
148 
 
- ”Diskontering av helsegevinster egner seg ikke når pasientene er så unge. 
Behandlingene forsvarer derfor like høye kostnader til tross for tidsforskjellen.” 
(ansatt i forvaltningen) 
 
Spørsmål 5: 
 Et utvalg begrunnelser blant de som valgte ”100 A”: 
- ”Gruppen som står ovenfor risikoen først må prioriteres” (medlem i komité/råd) 
- ”Det er vanskelig å komme utenom politisk å velge dette alternativet da fokuset alltid 
må ligge på de første problemene først” (medlem i komité/råd) 
- ”Effekten av 20 pasienter ekstra som får begrenset sin forverring er så usikker at 100 
A fremstår som det beste alternativet.” (ansatt i forvaltningen) 
- ”Helsevesenet er opptatt av å gi behandling til dem som trenger det nå. Tvinges man 
til å velge spiller tiden mer inn.” (ansatt i forvaltningen) 
 
Et utvalg begrunnelser blant de som valgte ”120 B”: 
- ”Jeg ønsker å behandle flest mulig innenfor budsjettet” (medlem i komité/råd) 
- ”Dette alternativet gir mulighet til å nå flere pasienter med de samme midlene.” 
(medlem i komité/råd) 
- ”Alternativet gir mer for pengene” (ansatt i forvaltningen) 
- ”Alternativet gir 20 % mer helse” (ansatt i forvaltningen) 
 
Et utvalg begrunnelser blant de som krysset av for ”Usikker”: 
- ”Jeg ønsker lik prioritet til gruppene.” (medlem i komité/råd) 
- ”Jeg ville fordelt ressursene mellom gruppene.” (ansatt i forvaltningen) 
- ”Jeg ønsker ikke å velge en av gruppene.” (ansatt i forvaltningen) 
 
 
Kommentarer på scenario 2 (del 1) 
 
Spørsmål 6:  
Et utvalg begrunnelser blant de som valgte alternativ 1: 
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- ”Risikoen kommer før, og livene spares tidligere i gruppe A. Behandlingen forsvarer 
derfor høyere kostnader.” (medlem i komité/råd) 
- ”Jeg velger alternativ 1 her til tross for at jeg valgte alternativ 2 forrige gang (i 
spørsmål 2) fordi utfallet uten behandling er mer dramatisk.” (medlem i komité/råd) 
- ”Behandlingen med Enil gir sikrere avkastning og forsvarer høyere kostnader.” (ansatt 
i forvaltningen) 
- ”Ting kan skje med pasientene i gruppe B mens de venter på effekt, slik at 
behandlingen vil kunne være bortkastet. Unge mennesker er oftere utsatt for, for 
eksempel trafikkulykker.” (ansatt i forvaltningen) 
 
Et utvalg begrunnelser blant de som foretrakk alternativ 2 
- ”Når antall leveår vunnet er det samme forsvarer behandlingene like høye kostnader.” 
(medlem i komité/råd) 
- ”Når gruppene er like og behandlingene går ut på det samme ser jeg ingen grunn til å 
skille.” (student) 
- ”Effekten er vesentlig og utfallet er det samme. Jeg forstår ikke hvorfor tiden skal 
spille noen rolle.” (ansatt i forvaltningen) 
- ”Å si at behandlingene forsvarer like høye kostnader kan slå uheldig ut 
budsjettmessig, men er det eneste etisk riktige.” (ansatt i forvaltningen) 
- ”Pasientgruppene er svært unge og alt er likt utenom tiden. Selvfølgelig forsvarer 
behandlingene like høye kostnader.” (ansatt i forvaltningen) 
 
 
Spørsmål 9: 
Et utvalg begrunnelser blant de som foretrakk å behandle 100 pasienter i gruppe A: 
- ”Det er vanskelig å si hvor stort utslag behandling av 20 pasienter ekstra får når døden 
ikke er sikker. Derfor velger jeg 100 pasienter i gruppe A.” (medlem i komité/råd) 
- ”Det medisinske bildet kan endres for gruppe B i løpet av 10-15 år. Behandling i 
gruppe A gir sikrere avkastning.” (ansatt i forvaltningen) 
- ”Man kan ikke sitte og se på at folk dør i gruppe A, mens man venter på effekten i den 
andre gruppen (gruppe B).” (ansatt i forvaltningen) 
- ”Jeg velger 100 pasienter i gruppe A fordi dette er konsistent med svaret mitt i 
spørsmål 1 (vedkommende foretrakk her ”prioritet til det nære”)” (student) 
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Et utvalg begrunnelser blant de som foretrakk å behandle 120 pasienter i gruppe B: 
- ”Jeg ønsker at flest mulig skal få behandling.” (ansatt i forvaltningen) 
- ”Når det gjelder liv og død er det viktigere å behandle så mange som mulig enn når det 
kun er snakk om tap av livskvalitet (subjektet refererer her til scenario A og spørsmål 
5)” (medlem i komité/råd) 
- ”Potensielt 20 ekstra liv spart er mer verdt enn rask effekt.” (student) 
- ”Jeg var usikker når det gjaldt livskvalitet (henvisning til spørsmål 5), men her er jeg 
ikke i tvil.” (student) 
 
Et utvalg begrunnelser blant de som krysset av for ”Usikker”: 
- ”Prinsipielt ønsker jeg å velge 120 B, men dette vil det være vanskelig å argumentere 
for og gjennomføre. Samfunnet vil kreve at gruppe A prioriteres. På bakgrunn av dette 
velger jeg (alternativet) ”Usikker”.” (medlem i komité/råd) 
- ”Jeg ønsker å fordele godene mellom gruppene.” (ansatt i forvaltningen) 
- ”Det er vanskelig å velge når det er snakk om liv og død” (ansatt i forvaltningen) 
- ”Jeg ønsker av prinsipp ikke og velge.” (student) 
- ”Jeg ønsker egentlig å behandle flest mulig. Samtidig er det vanskelig å måtte vente på 
effekten i gruppe B. ” (student) 
 
 
Kommentarer på innledende spørsmål i del 2 
 
Spørsmål 10:  
Et utvalg begrunnelser blant dem som ønsket prioritet til gruppen med effekt i mange leveår: 
- ”Gitt at kostnadene er de samme, gir dette alternativet mer helse for pengene.” 
(student) 
- ”Dette (alternativet) er i tråd med Lønning-II utredningen.” (medlem i komité/råd) 
- ”Når alt annet er likt, er det vanskelig å se bort fra effektvarighet som 
prioriteringskriterium.” (medlem i komité/råd) 
- ”Alternativet er samfunnsøkonomisk riktigst.” (ansatt i forvaltningen) 
- ”Alternativet gir en høyere sum av god helse.” (ansatt i forvaltningen) 
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Et utvalg begrunnelser blant dem som ønsket samme prioritet til gruppene: 
- ”Det er vanskelig å nedprioritere en gruppe kun på grunnlag av effektvarighet. Andre 
forhold, som rettferdighet mellom grupper, er viktigere.” (medlem i komité/råd) 
- ”En hver har rett til å oppfylle sitt individuelle helsepotensial, innenfor rimelighetens 
grenser i forhold til kostnader.” (student) 
- ”Forutsatt at effekten er vesentlig (defineres av subjektet som at den strekker seg over 
minst et leveår) i begge grupper, bør det ikke gjøres forskjell.” (ansatt i forvaltningen) 
 
 
 
 Kommentarer på scenario 3 (del 2) 
 
Spørsmål 11:  
Et utvalg begrunnelser blant dem som valgte alternativ 1: 
- ”Gruppe A bør prioriteres fordi de har flest år igjen og leve.” (student) 
- ”Gruppe A bør prioriteres fordi de har det verre i forhold til sine jevnaldrende enn 
gruppe B. Alderdom i seg selv fører med seg bevegelighetsvansker.” (student) 
- ”Gruppe A sparer samfunnet for større samlede kostnader fordi de er yngre og har 
bedre helse i utgangspunktet.” (ansatt i forvaltningen) 
- ”De første ti årene med effekt, som gruppe A er alene om, er mer verdt enn de ti årene 
som er felles. Dette fordi helsa blir dårligere med alderen” (ansatt i forvaltningen) 
- ”Gruppe A bør prioriteres fordi gruppe B har større sjanse for å utvikle andre plager 
som kan ødelegge for effekten.” (ansatt i forvaltningen) 
- ”I utgangspunktet mener jeg at alle har lik rett på behandling, uavhengig av alder, men 
70-75 år er ganske gammelt. Derfor vil jeg prioritere gruppe A.” (ansatt i 
forvaltningen) 
 
Et utvalg begrunnelser blant de som valgte alternativ 2:  
- ”Helsegevinsten er ikke større for gruppe A! (Subjektet reagerer på ordlyden i 
alternativ 1). Pasientgruppene bør ha samme prioritet.” (medlem i komité/råd) 
- ”Behandlingen har like høy verdi for den som mottar den, i begge grupper.” (student) 
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- ”Alvorligheten (av sykdommene) og funksjonsforbedringen (ved behandlingen) er den 
samme i begge grupper, og effekten er vesentlig. Jeg ser ingen grunn til å skille 
(mellom gruppene).” (student) 
- ”Aldersforskjellen mellom gruppene er liten. Dette tilsier at prioriteten bør være den 
samme.” (student) 
- ”70-75 åringer i dag er ikke SÅ gamle. De burde ikke nedprioriteres bare fordi de har 
litt kortere tid igjen å leve enn den andre gruppen.” (ansatt i forvaltningen) 
 
 
Spørsmål 14: 
Et utvalg begrunnelser blant de som foretrakk å behandle 100 pasienter med sykdom A: 
- ”100 A bør velges fordi dette gir mer helse for pengene. Varigheten er lenger i denne 
gruppen og kostnadene er de samme” (medlem i komité/råd) 
- ”Høy alder i gruppe B spiller inn på preferansen” (medlem i komité/råd) 
- ”Gruppe A har den største byrden da de har lenger potensiell levetid med helseplager. 
Derfor bør de prioriteres.” (student) 
- ”De yngste er mer aktive og har større glede av behandlingen. Det er dessuten mindre 
sjanse for at de dør av noe annet.” (student) 
- ”Alternativet gir flere QALYs for pengene” (ansatt i forvaltningen) 
- ”De yngste bør prioriteres.” (ansatt i forvaltningen) 
- ”Dette strider mot mine tidligere svar, men dersom man er nødt til å velge, spiller 
effekttiden en rolle.” (ansatt i forvaltningen) 
 
Et utvalg begrunnelser blant de som foretrakk å behandle 120 pasienter med sykdom B: 
- ”Jeg ønsker egentlig ikke å velge en av gruppene, men slike problemer er en del av 
jobbhverdagen min og jeg vil gjerne gi et verdifullt svar. Måtte jeg valgt, hadde jeg 
gått inn for dette alternativet.” (medlem i komité/råd) 
- ”Jeg vil at flest mulig skal få tilbud om behandling.” (ansatt i forvaltningen) 
- ”Jeg ønsker å være konsekvent i forhold til tidligere svar. (alternativ 2 i spørsmål 11)” 
(student) 
- ”Desto flere som får behandling, desto bedre.” (student) 
 
Et utvalg begrunnelser blant de som krysset av for ”Usikker”: 
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- ”Jeg ønsker ikke å velge mellom gruppene.” (medlem i komité/råd) 
- ”Alternativene er for like til at jeg klarer å velge mellom dem.” (student) 
- ”Helseøkonomisk lønner det seg å velge alternativ A, men menneskelig bør ikke alder 
spille inn. Jeg velger derfor å krysse på ”Usikker”. (ansatt i forvaltningen) 
- ”Jeg ville ikke gitt hele budsjettet til en av gruppene. Ideelt sett skulle gruppe A hatt 
70 %, mens gruppe B skulle hatt 30 %.” (ansatt i forvaltningen) 
- ”Jeg mener gruppene burde blitt prioritert likt.” (ansatt i forvaltningen) 
 
 
Generelle kommentarer 
 
Tillegg til kommentarer i resultatkapittel 5.6.2 
 
Spørsmål 6: 
- ”Et alternativ der B kan foretrekkes foran A, savnes. Gruppe B er i en alder hvor det er 
vanlig å ta utdanning. Dersom de ikke får behandling kan denne være bortkastet, og 
jeg mener på bakgrunn av dette at behandlingen av dem forsvarer like høye kostnader 
som behandlingen av gruppe A. Utdanning som ikke blir brukt til noe er dyrt for 
samfunnet.” (medlem i komité/råd) 
- ”Grunnet stadig økende forventet levealder kan man tenke seg at man kan vinne flere 
leveår i gruppe B.” (ansatt i forvaltningen) 
- ”Jeg er uenig med argumentasjonen i alternativ 1. Man kan konkludere med effekt 
tidligere i gruppe A, men så lenge gruppene er like gamle når de risikerer å dø blir det 
feil å si at livene spares tidligere. Jeg er derfor mest enig i alternativ 2.” (ansatt i 
forvaltningen) 
 
Spørsmål 10: 
- ”Jeg setter som en forutsetning for min preferanse (samme prioritet) at effekten er 
vesentlig i begge grupper. Forutsatt at effekten er vesentlig (defineres av subjektet som 
at den strekker seg over minst et leveår) i begge grupper, bør det ikke gjøres forskjell.” 
(ansatt i forvaltningen) 
 
Spørsmål 14: 
- ”Jeg føler at spørsmålet er et lurespørsmål.” (medlem i komité/råd) 
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- ”Jeg savner muligheten til å fordele ressursene.” (ansatt i forvaltningen) 
 
 
 
 
